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ترجمة وإعداد 


د. محمود طلوزي د. فادي أبونار 


مراجعة وتدقيق . 


أ. زياد الخطيب 
رئيس قسم الترجمة الطبية 


دارالقدس للعلوم 


yr الطبع‎ Sag, 
Homi 


غر ار ا 7% 14,7 y‏ 

3 مو tat‏ 
للطباعة والنسمروالموريع_ 
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دمشق - يرموك - هاتف: ٦۳٤٥۳۹۱‏ 

فاكس : VET‏ ص,.ب: ۲۹۱۳۰ 


المقدمة 
بسم الله الرحمن الرحيم 


يسرنا وبعد مرور أكثر من عشرة أعوام من مسيرتنا 2 ترجمة وطباعة الكتب الطبية التي 
بلغت أكثر من مائة عنواناً ب مختلف فروع الطب السريري أن نقدم لزملائنا الأعزاء هذا 
الكتاب الذي تمت ترجمته عن أشهر كتب التشريح العالمية. 

وحرصاً Lis‏ على بناء ثقافة طبية شاملة هادفة إلى رفع المستويات العلمية عند طلابنا 
الأعزاء منذ دخولهم AUS‏ الطب ونزولاً عند آراء معظم القراء فقد رأينا وضع النص الإنكليزي 
مقابل الترجمة العربية وذلك ليتمكن الطالب من الحفاظ على اللفة الإنكليزية وحفظ 
المصطلحات الطبية والعلمية. 

وحاولنا جاهدين أن نضع المصطلحات اعتماداً على القاموس الطبي الموحد الجديد والذي 
لم يطبع بعد وإنما مازال على الأقراص الليزرية؛ ولكن نظراً لغرابة بعض الترجمات لبعض 
الكلمات فقد تم وضعها حسب معاجم طبية أخرىء لذلك فقد رأينا من المفيد وضع جدول 
يحوي المصطلحات الإنكليزية مع الترجمة العربية من عدة مصادر لها حتى يعرف القارئ 
مصدر ترجمة هذه المصطلحات. 

آملين أن تلقى هذه الخطوة القبول وأن تحقق الفائدة المرجوة منها. 

و2 الختام أتوجه بالشكر لكل من ساهم 2 إنجاز هذا العمل وخاصة الزميل الدكتور فادي 
أبو نار والزميل الأستاذ زياد الخطيب رئيس قسم الترجمة الطبية 2 دار القدس للعلوم. 


وجميع الذين ساهموا L‏ تنضيد وإخراج هذا الكتاب. 


د. محمود طلوزي 
رئيس القسم الطبي 
والمدير العام لدارالقدس للعلوم 
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جدول يحوي أهم المصطلحات التي sory‏ خلاف في تعريبها في أهم المعاجم الطبية 
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Musculature 


مکان 


UL. | Intercostal‏ وربية حب غير موحود حيز وربي 


Space‏ كت ركيب 
Soleus‏ ضلة النعلية ضلة الأخمصية * | غير موجود 


Plantaria‏ | العضلة العضلة الأخمصية غير موحود العضلة 
الأخمصية الأخمصية 


* تسمية Soleus‏ بالعضلة الأخصية هي من الأخطاء الشائعة لأنه كما نلاحظ في اللجدول فإن ذلك يجمل للعضلتين Soleus‏ و 


2 نفس التسمية. 


ل الفصل الأول: مقدمة 


مدمه 


تم قبول رجحل عمره 65 عاماً ني قسم الإسعاف» وهو يشكو من نوبة ألم مفاجئ pole‏ وشديد فوق مقدمة الصدرء ينتشر للأسفل إلى الذراع 
الأيسر» وللأعلى إلى الرقبة والفك. 

بالاستجواب: قال إنه تعرض لهجمات عديدة من الألم من قبل» وقد كانت تحدث دائماً عندما كان يصعد الدرج أو يحفر في الحديقة. وجد في 
السابق أن الشعور بالانزعاج كان يزول بالراحة لمدة 5 دقائق» أما في هذه المرة فقد كان الألم أكثر شدة وحدث تلقائياً بينما كان يجلس على الكرسي 
رلم بزل الآلم. 

السورات البدئية من الألم كانت عبارة عن نخناق (ذبحة صدرية)» وهي شكل من أشكال الألم القلبي يحدث بالجهد ويزول بالراحة» ويحدث 
بسبب التضيق الذي يصيب الشرايين الإكليلية» حيث لا تتلقى العضلة القلبية عندئذ تروية دموية كافية. 

أما الآن فالمريض يعاني من احتشاء العضلة القلبية» حيث ينقص الحريان الإكليلي فجأة أو يتوقف مما gop‏ إلى تنكس العضلة القلبية أو موتها. يعتبر 
احتشاء العضلة القلبية السبب الرئيسي للوفيات في البلدان الصناعية. 
ة في وضع التشخيص ومعالحة هذا المريض. 


يتضح ما سبق أن معرفة التروية الدموية للقلب ونوزع الشرايين الإكليلية ذات أهمية 


4M‏ — الفصل الأول: مقدمة لا 


CHAPTER 


Introduction 


65-year-old man was admitted to the emergency department complaining of 

the sudden onset of a severe crushing pain over the front of the chest 

spreading down the left arm and up into the neck and jaw. On questioning 
he said that he had had several attacks of pain before and that they had always oc- 
curred when he was climbing stairs or digging in the garden. Previously, he found that 
the discomfort disappeared with rest after about 5 minutes. On this occasion the pain 
was more severe and had occurred spontaneously while he was sitting in a chair; the 
pain had not disappeared. 

The initial episodes of pain were angina, a form of cardiac pain that occurs on exer- 
tion and disappears on rest; it is caused by narrowing of the coronary arteries so that 
the cardiac muscle has insufficient blood. The patient has now experienced myocardial 
infarction, in which the coronary blood flow is suddenly reduced or stopped and the 
cardiac muscle degenerates or dies. Myocardial infarction is the major cause of death 
in industrialized nations. Clearly, knowledge of the blood supply to the heart and the 
arrangement of the coronary arteries is of paramount importance in making the diag- 
nosis and treating this patient. 
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CHAPTER OBJECTIVE 


It is essential that students understand the terms 
used in describing the structure and function of diffe- 
rent regions of gross anatomy. Without these terms it 
is impossible to describe in a meaningful way the 
composition of the body. Moreover, the physician 
needs these terms so that anatomic abnormalities 
found on clinical examination of a patient can be 
accurately recorded. 

Included in this chapter are brief descriptions of 
some of the basic structures that compose the body, 
such as skin, muscles, and bones, It is important that 
a student understands the functional organization of 
these structures and how they control the various 
activities of the body. 

Knowledge of the arrangement of the end arteries 
in the blood supply to the cardiac muscle, as seen in 
the clinical example at the beginning of the chapter, is 
acase in point. 


ضحت المتعلقة apih‏ 
ieee‏ المتعلقة بالحركة 


تأثيرات الجنسء والعرق. والعمر على | 
التشريح الشعاعي 
ملاحظات سريرية 
حل مسائل سريرية.. 
أجوبة المسائل السريري 
نموذج أسئلة الهيئة الوطنية الأمريكية. 
إجابات نموذج أسئلة الهيئة الوطنية الأمريكية 


هدف الفصل 

من المهم جد أن يفهم الطالب المصطلحات المستخدمة في وصف بنية 
ووظيفة النواحي التشريحية العيانية» وبدون هذه المصطلحات يكون من غير 
الممكن القيام بوصف ذو معنى لتركيب اللدسم. وأكثر من ذلك فإن الطبييب 
يحتاج لهذه المصطلحات من أجل تسجيل دقيق للشذوذات التشريحية التي 
يجدها لدى الفحص السريري للمريض. 
أ موجزا لبععض البنسى الأساسية الي 
تشكل الجسم مغل الملد والعضلات والعظام. ومن المهم أيضاً أن يفهم 
لالب التنظيم الوظيفي لهذه البنى وكيف تتحكم بالفعاليات المختلفة 

ol‏ معرفة ترتيب الشرايين الانتهائية في التروية الدموية للعضلة القلبية 
كما ظهر g‏ النموذج السريري في بداية الفصل هي حالة وثيقة الصلة 


الم ضواع 


يتضمن هذا القصل Lio;‏ 


4 0 الفصل الأول: مقدمة — 


& BASIC ANATOMY 


Anatomy is the science of the structure and function of the 
body. 

Clinical anatomy is the study of the macroscopic struc- 
ture and function of the body as it relates to the practice of 
medicine and other health sciences. 

Basic anatomy is the study of the minimal amount of 
anatomy consistent with the understanding of the overall 
structure and function of the body. 


Descriptive Anatomic Terms 


TERMS RELATED TO POSITION 

All descriptions of the human body are based on the as- 
sumplion that the person is standing erect, with the upper 
limbs by the sides and the face and palms of the hands di- 
rected forward (Fig. 1-1). This is the so-called anatomic po- 
sition. The various parts of the body are then described in 
relation to certain imaginary planes. 

The median sagittal plane is a vertical plane passing 
through the center of the body, dividing it into equal right 
and left halves (Fig. 1-1). Planes situated to one or the other 
side of the median plane and parallel to it are termed para- 
median. A structure situated nearer to the median plane of 
the body than another is said to be medial to the other. 
Similarly, a structure thal lies farther away from the median 
plane than another is said to be lateral to the other. 


Coronal planes are imaginary vertical planes at right an- 
gles lo the median plane (Fig. 1-1). Horizontal or trans- 
verse planes are at right angles to both the median and 
coronal planes (Fig. 1-1). 

The terms anterior and posterior are used to indicate 
the front and back of the body, respectively (Fig. 1-1); to de- 
scribe the relationship of two structures, one is said to be an- 
terior or posterior to the other insofar as it is closer to the an- 
terior or posterior body surface. 

In describing the hand, the terms palmar and dorsal 
surfaces are used in place of anterior and posterior, and 
in describing the foot, the terms plantar and dorsal sur- 
faces are used instead of lower and upper surlaces (Fig. !- 
1). The terms proximal and distal describe the relative 
distances from the roots of the limbs: for example, the arm 
is proximal to the forearm and the hand is distal to the fore- 
arm 

The terms superficial and deep denote the relative dis- 
lances of structures from the surface of the body, and the 
terms superior and inferior denote levels relatively high or 
low with reference to the upper and lower ends of the body. 

The terms internal and external are used to describe 
the relative distance of a structure from the center of an or- 
gan or cavity; for exainple, the internal carotid artery is 
found inside the cranial cavity and the external carotid 
artery is found outside the cranial cavity. 


Fhe term Ipsilateral refers to the saine side of the body: 
lor example. the left hand and left foot are ipsilateral 
Contralateral refers to opposite sides of the body: for ex- 
ample. the left biceps brachii muscle and the right rectus 
femoris muscle are contralateral. 

‘The supine position of the body is lying on the back. The 
prone position is lying face downward. 


التشريح: هو العلم الذي يدرس ب e‏ 

التشريح السريري: هو دراسة البنية العيانية ووظيفة الجسم كما تتعلق 
لممارسة الطبية والعلوم الصحية الأخرى. 

التشريح الأماسي: هو دراسة مقدار ضعيل 
مع فهم البنية الإحمالية ووظيفة bl‏ 


ع المصطلحات التشريحية الوصفية 
© المصطلحات المتعلقة بالوضعية: 
تستند جميع أوصاف الجسم البشري على افتراض أن الشخص يقف منتصباً 
وعرفيه العلويين على جانبيه واتجاه الوجه والراحتان للأمام (الشكل 1-1). 
bas‏ يسمى عادة بالوضعية التشريحية. ترصف الأجزاء المختلفة للجسم 
وعد eae‏ وس ج 
المستوى السهمي rebel‏ وهو المستوى العمودي الذي يمر عبر 
كز الحسمء قاسماً إياه إلى نصفين متساويين أمن وأيسر (الشكل 1-1). 
ء تدعى المستويات التي تقع على أحد جانبي المستوى الناصف وموازية له 
-مستويات جنيب الناصف. ويقال عن البنية التي تقع أقرب إلى المستوى 
صف من بنية أحرى إنها أنسي تلك البنية. وبالمثل يقال عن البنية التي 
وضع أبعد عن المستوى الناصف من الأخرى بأنها وحشي تلك البنية. 
المستويات الإكليلية: وهي مستويات وهمية شاقولية تشكل زوايا قائمة 
مع المستوى الناصف (الشكل 1-1). المستويات الأفقية أر المعترضة: وهي 
مستويات أفقية تشكل زوايا قائمة مع كلا المستويين الناصف والإكايلي 
Sey‏ 1-ا). 
يشير المصلطحان أهامي وخلفي إلى مقدمة وظهر الجسم بالترتيب 
Ke‏ 1-1). في وصف اليد نستعمل المصطلحين: السسطح الراحي 
راطع الظهري بدلاً من الأمامي والخلفي» By‏ وصف القادم نستعمل 
مصطلحين: السطح الأحمصي والسطح الظهري Sou‏ من السطح السفلي 
نسطح العلوي. يصف المصطلحان الدائي» والقاصي الأبعاد النسبية عن 
حنور cae‏ اف» مشال: العضد دان بالنسبة للساعد واليد قاصية بالنسبة 
اعا 
يشير المصلطحان سطحي» وعميق إلى الأبعاد النسبية للبنى عن سطح 
يشير المصطلحان علوي وسفلي إلى المستويات العالية أو المنخفضة 
سبة للنهايتين العلوية والسفلية للجسم. نستعمل المصطلحين باطن» وظساهر 
رصف البعد النسبي لبنية عن مر كز أي عضو أو حوف. مثال: الشريان 
so‏ الباطن يوجد داحل الحوف القحفي» ky‏ السباتي الظاهر 
يح خخارج القحف. 
يشير مصطلح الجانب الموافق إلى نفس الحانب من الجسم مشال» اليد 
5 والقدم اليسرى هما في الحانب الموافق. بينما يشير مصطلح الجسانئب 
مقامل إلى الحانبين المتقابلين من الجسم. مثال العضلة ذات الرأسين العضدية 
٠‏ نعضة المستقيمة الفخحذية اليمنى هما متقابلتين. 
وضعية الاستلقاء للجسم: هي الاضطجاع على الظهرء ووضعية الكب 
هي الاضطجاع والوحه للأسفل. 


من التشريح بحيث يتوافق 
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المستوى الإكليلي 


coronal plane 
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النهاية الدائية 

للطرف العلوي 

proximal end of 
upper limb 


الحافة الوحشية 
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النهاية القاصية posterior anterior‏ 
لاطرف العلوي 
dorsal Y distal end of‏ 
ين ate palmar surface‏ 
of hand‏ 1 5 
الحافة الأنسية mudi‏ السطح الراحي لليد اسح الظهري 
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Figure 1-1 Anatomic terms used in relation to position. Note that subjects are standing in 


anatomic position. 


الشكل (1-1): المصطلحات التشريحية المتعلقة بالوضعية؛ لاحظ أن الأشخاص يقفون بالوضعية التشريحية. 
TERMS RELATED TO MOVEMENT‏ 


A site where two or more bones come together is known as 
a joint. Some joints have no movement (sutures of skull), 
some have only slight movement (superior tibiofibular 
joint), and some are freely movable (shoulder joint). 

Flexion is a movement that takes place in a sagittal 
plane. For example, flexion of the elbow joint approxi- 
mates the anterior surface of the forearm to the anterior 
surface of the arm. It is usually an anterior movement, but 
it is occasionally posterior, as in the case of the knee joint 
(Fig. 1-2). Extension means straightening the joint and 
usually takes place in a posterior direction (Fig. 1-2). 
Lateral flexion is a movement of the trunk in the coronal 
plane (Fig. 1-3). 

Abduction of a limb is the movement away from the 
midline of the body in the coronal plane (Fig. 1-2). 
Adduction of a limb is the movement toward the body in the 
coronal plane (Fig. 1-2). In the fingers and toes, abduction is 
applied to the spreading of these structures and adduction 
is applied to the drawing together of these structures (Fig. 1- 
3). The movements of the thumb (Fig. 1-3), which are a little 
more complicated, are described on chap 9 . 


+ المصطلحات المتعلقة بالحركة: 

يعرف المفصل بأنه الكان الذي يلتقي عنده عظمان أر AST‏ بعض 
المفاصل غير متحركة (دروز الجمجمة) وبعضها يملك حر كة خفيفة فقط 
(المفصل الظنبوبي الشظوي العلوي)» والبعض له قدرة حرة على الحركة 
(مفصل الكثف). 
هي الحركة التي تحدث ف المستوى السهمي» مثال: عطف مفصل 
المرفتق يقرب الوجه الأمامي من الساعد إلى الوجه الأمامي للعضد. ولكنها 
انا خلفية كما في حالة مفصل الركبة» (الشكل 1 -2). البسط: ريعني 
تقويم المفصل ويحدث عادة بالاتجاه الخلفي (الشكل 2-1). الثني الجساني 
وهو حركة الجذع في المستوى الإكليلي (الشكل 3-1). 

التبعيد: يعني حركة الطرف بعيدا عن الخط الناصف للجسم في المستوى 
الإكليني (الشكل 2-1). التقريب: وهو حركة الطرف نحو الجسم في 
المستوتي الإكلبلي (الشكل 1 -2). في أصابع اليد والقدم فإن التبعيد هو نشر 
هذه البسى؛ والتقريب هو سحبها إلى بعضها البعض (الشكل 1 -3). 
وصفت حركات الإبهام الني هي ST‏ تعقيدا في الفصل 9. 
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Figure 1-2 Some anatomic terms used in relation to movement. Note the difference between flex- 


ion of the elbow and of the knee. 


الشكل (2-1): بعض المصطلحات المستخدمة المتعلقة بالحركة. لاحظ الفرق بين ثني المرفق وثني الركبة. 


Rotation is the term applied to the movement of a part of 
the body around its long axis. Medial rotation is the move- 
ment that results in the anterior surface of the part facing me- 
dially. Lateral rotation is the movement that results in the 
anterior surface of the part facing laterally, Pronation of the 
forearm is a medial rotation of the forearm in such a man- 
ner that the palm of the hand faces posteriorly (Fig. 1-3). 
Supination of the forearm is a lateral rotation of the fore- 
arm from the pronated position so that the palm of the hand 
comes to face anteriorly (Fig. 1-3). 

Circumduction is the combination in sequence of the 
movements of flexion, extension, abduction, and adduction 
(Fig. 1-2). 


التدوير: هو مصطلح يستخدم لحركة حزء من الجسم حول محورة 
الطولي. التدوير الأنسي: هي الحركة التي يتج عنها أن يصيح السطح 
الأمامي للجزء متجها للأنسي. التدوير الوحشي: هي الحركة التي ينتج عنها 
أن يصبح السطح الأمامي للجزء متجهاً للوحشي. كب الساعد: هو دورانه 
للأنسي بحيث تصبح راحة اليد متجهة للخلف (الشكل 1 - 3). امستلقاء 
الساعد: هو دورانه للوحشي من وضع الكب» بحيث تصبح راحة اليد 
متجهة للأمام (الشكل | -3). 

الدوران: هو مجموع تتالي حركات؛ العطف» والبطء والتبعيد 
والتقريب (الشكل 1 - 2). 


ل الفصل الأول: مقدمة Q‏ 
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Figure 1-3 Additional anatomic terms used in relation to movement. 


الشكل (3-1): مصطلحات تشريحية اضافية تتعلق بالحركة. 


Protraction is to move forward; retraction is to move 
backward (used to describe the forward and backward 
movement of the jaw at the temporomandibular joints). 

Inversion is the movement of the foot so that the sole 
faces in a medial direction (Fig. 1-3). Eversion is the oppo 


site movement of the foot so that the sole faces in a lateral 
direction (Fig. 1-3). 


التقدم: وهر الحركة للأمام. التراجع: رهو الحركة للخلف. (يستعملان 
لوصف ال ركة الأمامية والخلفية للفنك عند المفصل الصدغي - الفكي 
السفلي). 

الانقلاب للداخل: هو > كة القدم بحيث يتجه الأخمص 
ley‏ الأنسي (الشكل 3-1).الشنف Gy‏ للخارج): هر الحركة 
المعاكسة للقدم بحيث يتجه الأخمص باتجاه الرحشي (الشكل 3-1). 


Q-‏ — الفصل الأول: مقدمة لا 


Basic Structures 
SKIN 


The skin is divided into two distinct parts: the superficial 
part, the epidermis, and the deep part, the dermis (Fig. 1- 
4), The epidermis is a stratified epithelium whose cells be- 
come flattened as they mature and rise to the surface. On 
the paiins of the hands and the soles of the feet, the epider- 
mis is extremely thick, to withstand the wear and tear that 
occurs in these regions. In other areas of the body, for ex- 
ample, on the anterior surface of the arm and forearm, it is 
thin. The dermis is composed of dense connective tissue 
containing many blood vessels, lymphatic vessels, and 
nerves. It shows considerable variation in thickness in dif- 
ferent parts of the body, tending to be thinner on the ante- 
rior than the posterior surface. It is thinner in women than in 
men. The dermis of the skin is connected to the underlying 
deep fascia or bones by the superficial fascia, otherwise 
known as subcutaneous tissue. 

In the dermis the bundles of collagen fibers are mostly ar- 
ranged in parallel rows. A surgical incision through the skin 
made along or between these rows causes the minimum of 
disruption of the collagen, and the wound heals with the 
minimum of scar tissue. Conversely, an incision made 
across the rows of collagen disrupts and disturbs it, resulting 
in the massive production of fresh collagen and the forma- 
tion of a broad, ugly scar. The direction of the rows of colla- 
gen is known as the lines of cleavage (Langer's lines), and 
they tend to run longitudinally in the limbs and circumfer- 
entially in the neck and trunk (Fig. 1-5). 

The skin over joints always folds in the same place, the 
skin creases (Fig. 1-6). At these sites the skin is thinner than 
elsewhere and is firmly tethered to underlying structures by 
strong bands of fibrous tissue. 


The appendages of the skin are the nails, hair follicles, 
sebaceous glands, and sweat glands. 

The nails are keratinized plates on the dorsal surfaces of 
the tips of the fingers and toes. The proximal edge uf the 
plate is the root of the nail (Fig. 1-6). With the exception ol 
the distal edge of the plate, the nail is surrounded and over- 
lapped by folds of skin known as nail folds. The surface of 
skin covered by the nail is the nail bed (Fig. 1-6). 

Hairs grow out of follicles, which are invaginations of 
the epidermis into the dermis (Fig. 1-4). The follicles lie 
obliquely to the skin surface, and their expanded extremi- 
ties, called hair bulbs, penetrate to the deeper part of the 
dermis, Each hair bulb is concave at its end, and the con- 
cavity is occupied by vascular connective tissue called hair 
papilla. A band of smooth muscle, the arrector pili, con- 
nects the undersurface or the follicle to the superficial part 
of the dermis (Fig. 1-4). The muscle is innervated by sympa- 
thetic nerve fibers and its contraction causes the hair to 
move into 4 more vertical position; it also compresses the se- 
haceous gland and causes it to extrude some of its secre- 
tion. The pull of the muscle also causes dimpling of the skin 
surface, so-called gooseflesh. Hairs are distributed in vari- 
ous numbers over the whole surface of the body except the 
lips, the palins of the hands, the sides of the fingers. the glans 
penis and clitoris, the labia minora and the internal surface 
of the Jabia majora, and the soles and sides of the feet and 
the sides of the loes. 


ع البنى الأساسية: 
© الجلد: 

يقسم الحلد إلى جزئين متميزين» حزء سطحي هو البشرة: رجزء عميق 
هر الأدمة (الشكل 1 - 4). البشرة: وهي ظهارية مطيقة تصبح خلاياها 
مسطحة كلما نضجت وارتفعت إلى السطح. وهي تكون خينة حدا ي 
تراحتين والأحمصين لكي تقاوم التمزق وتتحسل الاحتكاك الملطق على هذه 
ساطق. بينما تكون البشرة رقيقة في المناطق الأخرى من الجسم مشل الوجه 
لأمامي للساعد والعضد. الأدمة: تكون من نسيج ضام كنيف يحوي 
نعديد من الأوعية الدموية؛ والأوعية اللمفية؛ رالأعصاب؛ وتيدي 
حتلافات واضحة في tel‏ ما بين أحزاء الجسم المختلفة» فهي تيل OF‏ 
تكون أرق في السطح الأمامي منها في السطح الخلفي» وهي أرق عند التساء 
مها عند الرجال. وتتصل أدمة الحلد باللفافة العميقة المتوضعة تحتها أو العظام 
a‏ اللفافة السطحية التي تعرف عدا ذلك باسم النسيج تحت الجلد. 

تكون حزم ألياف الكولاحين ف الأدمة غالبا مرتبة في صفوف متوازية. 
يسبب الشق ot tt‏ الجرى على الجلد بين صفوف الألياف أو على طولها 
تمرق طفيف للكولاحين» وبذلك يلصم ابرح بنسيج ندبي ضكبل. ومن حهة 
أحرى فإن الشق os Al‏ عبر صفوف الكولاجين يؤدي إلى تمزقها ونقطغها 
بما بسبب إنتاج كتلي GLY‏ كولاجينية حديدة وتشكل ندبة عريضة 
كريهة؛ ويدعى اتحاه صقوف الكولاحين بنطوط التشطر (خطوط لانغر) 
وهي تيل لأن تكون ذات مسير طولاني في الأطراف ودائري في العضق 
واخذع (الشكل 1- 5). 3 

وبنشي ALI‏ فوق المفاصل مشكلا ما يسمى التغضنات الجلدية (الشكل 
)6-١‏ ويكون الحلد في هذه المناطق أرق منه في أي مكان آخر ويرتيط 
ءإحكام إلى البنى التي تحته بواسطة أربطة قوية من النسيج الليقي. 

الملحقات الخلدية هي؛ الأظافر وجريبات الأشعار والفاد الزهمية 
الغدد العرقية. 

الأظافر: وهي صفائح منقرنة على السطوح الظهرية لرؤوس الأصابع 
والأباحس وتسمى الحافة الدائية من الصفيحة بجذر الظفر (الشكل 1 - 6). 
LEE‏ الخافة القاصية للضفيحة, op‏ الظفر bbe oS‏ ومتراكباً wus‏ 
مس LI‏ تعرف باسم الثنيات الظفرية. ويسمى سطح الحلد المقطى بالظفر 
بسرير الظفر (الشكل | - 6). 

تنمر الأشعار للخارج من الجريبات التي هي الغمادات للبشرة ضمن 
لأدمة (الشكل [ -4) وتتوضع الحرييات بشكل مائل بالنسبة لسطح الحلد 
تسمى نهاياتها التسعة ببصلات الشعر التي تنغرز في الجزء الأعمق من 
٠‏ تنقعر كلل بصلة'شغرية في نهايها ويشغل هنذا اللقعر Gem‏ ضام 
gle»‏ مشكلا حليمة الشعرة. يوجد شريط من العضل الأملس هو العضلة 
قفة (الناصبة) للشعرة التي تصل السطح السقلي للجريب AG‏ السطحي 
من الأدمة (الشكل 4-1) وهي تعصب GUL‏ عصبية ودية ويسبب تقلصها 
خرك الشعر إلى وضع أكثر عامودية ويضغط على الغدة الزهمية مسببا 
.طراح بعض مفرزاتها. ويسبب سحب العضلة أيضا تنقر سطح AL‏ ويدعى 
لك بقفوف الجلد. تتوزع الأغعار بأعداد مختلفة على كامل سطح الجسم 
د ستشاء» الشفتين وراحتي اليدين وجوانب أصابع اليدين والقدمين وحشفة 
ضيب واليظر والشفرين الصغيرين والوجه الداخلي للشفرين الكبيرين 


أحمضي وجوانب القدمين والأباخس: 


—— الفصل الأول؛ Daud‏ ا اااتك E,‏ 


shaft of hair‏ ساق الشعرة 


ضفيرة شرايين وأوردة 
plexus of arteries and yen‏ 


gland ——‏ 9808080105 ,غدة زهمية 


hair follicle |‏ جريب شعري 
العضلة المقفة للشعرة 
arrector pili muscle‏ 


ضفيرة شرايين وأوردة 


superficial fascia fx‏ اللفافة السطحية 


| 
بصلة الشعرة‎ hair bulb / 
راج ارو .د‎ ase cag ag “st of eccrine 
قناة غدة عرقية ناتحة (مفرزة)‎ Sweat gland 
Figure 1-4 General structure of skin and its relationship to the superficial fascia. Note that hair fol- 
licles extend down into the deeper part of the dermis or even into the superficial fascia, whereas 
sweat glands extend deeply into the superficial fascia. 


الشكل (4-1): البنية العامة للجلد وعلاقته باللفافة السطحية. لاحظ أن الجريبات الشعرية تمتد في الأسفل إلى الجزء الأعمق من الأدمة أو حتى إلى 
اللفافة السطحية Lady‏ تمتد الغدد العرقية بشكل أعمق ضمن اللفافة السطحية. 


Figure 1-§ Cleavage line of the skin 


(modified from Last). 


الشكل (5-1): خطوط التشطر الجلدية. 


— الفصل الأول: مقدمة‎ — 0O 


nail folds 
الثنيات الظفرية (الطيات)‎ 


nail bed 


AN سرير‎ 


terminal phalanx 
السلامية النهائية‎ 


Figure 1-6 The various skin creases on the palmar surface of the hand and the anterior surface of 


the wrist jı 


int. The relationship of the nail to other structures of the finger is also shown. 


الشكل (6-1): التغضنات الجلدية المختلفة على السطح الراحي لليد والسطح الأمامي لمفصل الرسغ وتبدو أيضاً علاقة 


Sebaceovs glands pour their secretion, the sebum, onto 
the shafts of the hairs as they pass up through the necks of 
the follicles, They are situated on the sloping undersurface 
of the follicles and lie within the dermis (Fig. 14). Sebum is 
an oily material that helps preserve the flexibility of the 
emerging hair. It also oils the surface epidermis around the 
mouth of the follicle. 

Sweat glands are long, spiral, tubular glands distributed 
over the surface of the body except the red margins of the 
lips, the nail beds, and the glans penis and clitoris (Fig. 1-4). 
These glands extend through the full thickness of the der- 
mis, and their extremities may lie in the superficial fascia. 
The sweat glands are therefore the most deeply penetrating 
structures of all the epidermal appendages. 


FASCIAE 


‘The fasciae of the body can be divided into two types, su- 
perfictal and deep, and lie between the skin and the un- 
derlying muscles and bones. 

‘fhe supe.fictal fascia, or subcutaneous tissue, is a mix- 
ture of loose areolar and adipose tissue that unites the der- 
mis of the skin to the underlying deep fascia (Fig. 1-7). In the 
scalp, the back of the neck, the palms of the hands, and the 
soles of the feet, it contains numerous bundles of collagen 
fibers that hold the skin firmly to the deeper structures. In 
the eyelids, auricle of the ear, penis and scrotum, and cli- 
toris, it is devoid of adipose tissue. 


الظفر بالبنى الأخرى للإصبع. 


الغدد الزهمية: تقوم بإفراغ مغرزاتها (الزهم) على سيقان الأشعار المارة 
للأعلى من خلال أعناق le A!‏ وهي تتوضع في الأدمة على السطح 
السفلي المائل للجريبات (الشكل 1 - 4). الزهم: وهو مادة زيتية تساعد في 
الحفاظ على مرونة el‏ الظاهر من الشعرة كما تقوم بستزييت البشرة حول 
فم الحريب. 

الغدد العرقية: وهي غدد أنبوبية حلزونية طويلة pjat‏ على كامل 
pot!‏ ياستناء حواف الشفاه الحصراء وأسرة الأظافر وحشفة القضيب 
والبظر (الشكل 1 -4). وهي تمتد على كامل ثخانة الأدمة ويمكن أن تتوضع 
قاعدتها في اللغافة السطحية وبذلك تكون الغدد العرقية أكثر البنى انغراز؟ في 
العمق من بين ملحقات البشرة. 


+ اللفافات: 

تقسم لفافات اللحسم إلى نوعين: السطحية والعميقة» وهي تتوضع بين 
الحلد والعضلات والعظام التي Age‏ 

اللفافة السطحية: أو النسيج تحت الحلد وهي مزيج من نسيج خلالي 
رحو وشحمي رهي تربط بين أدمة الحلد واللفافة العميقة #تها (الشكل 1 — 
7). تحتوي على حزم عديدة من ألياف الكولاحين في فنروة الرأس وظهر 
العنق وراحتي اليدين وأحمصي القدمين حيث تثبت A‏ بإحكام إلى الى 
العميقة. بينما تكون اللفافة محردة من النسيج الشحمي في الأحفان رصيران 
الأذن والقضيب والصفن والبظر. 


ل الفصل الأول: مقدمة لا اا لل لس — 
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Figure 1-7 Section through the middle of the right arm showing arrangement of superficial and 
deep fascia. Note how fibrous septa extend between groups of muscles, dividing the arm into fas- 


cial compartments. 


الشكل (7-1): مقطع عبر منتصف العضد الأيمنء يظهر ترتيب اللفافتين السطحية والعميقة. لاحظ كيف تمئد الحواجز الليفية بين المجموعات العضلية 


The deep fascia is a membranous layer of connective tis- 
sue that invests the muscles and other deep structures (Fig. 
1-7). In the neck it forms well-defined layers that may play an 
important role in determining the path taken by pathogenic 
organisms during the spread of infection. In the thorax and 
abdomen it is merely a thin film of areolar tissue covering 
the muscles and aponeuroses. In the limbs it forms a definite 
sheath around the muscles and other structures, holding 
them in place. Fibrous septa extend from the deep surface 
of the membrane, between the groups of muscles, and in 
many places divide the interior of the limbs into compart- 
ments (Fig. 1-7). In the region of joints the deep fascia may 
be considerably thickened to form restraining bands called 
retinacula (Fig. 1-8). Their function is to hold underlying 
tendons in position or to serve as pulleys around which the 
tendons may move. 


MUSCLE 


The three types of muscle are skeletal, smooth, and cardiac. 


Skeletal Muscle 


Skeletal muscles produce the movements of the skeleton; 
they are sometimes called voluntary muscles and are 
made up of striped muscle fibers. A skeletal muscle has two 
or more attachments. The attachment that moves the least is 
referred to as the origin, and that that moves the most, the 
insertion (Fig. 1-9). Under varying circumstances the de- 
gree of mobility of the attachments may be reversed, and 
therefore the terms origin and insertion are interchangeable. 


هقسمة العضد إلى أحياز لفافية. 


اللقافة العميقة: وهي طبقة غشائية من نسيج ضام تغلف العملات 
والبنى العميقة الأحرى (الشكل 1 -7). تنشكل في العدق من طبقات 
محددة جيدا يمكن أن تلعب دور) هاما في تحديد الطريق الذي ستسلكه 
العوامل الم.رضة أثناء انتشار الخمج وتكون في المصدر والبطن محرد طبقة 
رقيقة من نسيج خلالي يغطي العضلات والسُّفق. أما في الأطراف فهي 
تشكل غمدا محددا حول العضلات رالبنى الأخرى tata‏ إياها في مكانها. 
تمتد حواجز ليفية من السطح العميق للغشاء بين المجموعات العضلية مقسمة 
باطن الأطراف إلى أحياز في أماكن عديدة (الشكل 1 - 7) وقد تتسمك 
اللفافة العميقة بشكل ملحوظ لي منطقة المفاصل لتشكل أربطة كابحة تدعى 
القود (الشكل 1 - 8) وظيفتها أن مسك الأرتار المتوضعة نحتها في 
موضعها أو نخدم كبكرات يمكن للأوتار أن تنحرك عليها. 


© العضل: 
توحد ثلاثة أنواع من العضلات: هيكلية وملساء وقلبية, 


1. العضلات الهيكلية: 

وهي العضلات التي تسيب حركة الهيكل العظمي. وتدعى أحياناً 
بالعضلات الإرادية. وتتكون من ألياف عضلية مخططة. للعضلات الهيكلية 
ارتكازان أو أكثر» ويسمى الإرتكاز ذو الحركة الأقل بالمنشل أما الإرتكاز 
ذو الحركة الأكبر فيسمى بالمفرز (الشكل 1 - 9). رعكن تحت ظروف 
مختلفة أن تعكس درجة حركة الأوتار وبذلك يحدث تبادل لمصطلحي 
المنشأ والمغرز. 


ال الفصل الأول: مقدمة لا 


Figure 1-9 Origin, insertion. and belly of gastrocnemius muscle. 


الشكل (9-1): منشأ ومغرز وبطن عضلة الساق. 


The fleshy part of the muscle is reterred to as its belly 
(Fig. 1-9). The ends of a muscle are attached to bones, carti- 
lage, or ligaments by cords of fibrous tissue called tendons 
(Fig. 1-10). Occasionally, flattened muscles are attached by 
a thin but strong sheet of fibrous tissue called an aponeu- 
rosis (Fig, 1-10). A raphe is an interdigitation of the tendi- 
nous ends of fibers of flat muscles (Fig. 1-10), 


Internal Structure of Skeletal Muscle 


The muscle fibers are bound together with delicate areolar 
tissue, which is condensed on the surface to form a fibrous 
envelope, the epimysium. The individual fibers of a muscle 
are arranged either parallel or oblique to the long axis of the 
muscle (Fig. 1-11), Because a muscle shortens by one-third 
to one-half its resting length when it contracts, it follows that 
muscles whose fibers run parallel to the line of pull will 
bring about a greater degree of movement compared with 
those whose fibers run obliquely. Examples of muscles with 
parallel fiber arrangements (Fig. 1-11) are the sternocleido- 
mastoid, the rectus abdominis, and the sartorius. 

Muscles whose fibers run obliquely to the line of pull are 
referred to as pennate muscles (they resemble a feather) 
(Fig. 1-11). A unipennate muscle is one in which the ten- 
don lies along one side of the muscle and the muscle fibers 
pass obliquely to it (e.g., extensor digitorum longus). A 
bipennate muscle is one in which the tendon lies in the 
center of the muscle and the muscle fibers pass to it from 
two sides (e.g., rectus femoris). A multipennate muscle 
(a) may be arranged as a series of bipennate muscles lying 
alongside one another (e.g., acromial fibers of the deltoid) 
or (b) may have the tendon lying within its center and the 
muscle fibers passing to it from all sides, converging as they 
go (e.g,, tibialis anterior). 


extensor tendons > 
and their synovial sheath: 


\ أوتار الباسطات مع أغمدتها الزليلية 


extensor retinaculum 
قيد الباسطات‎ 


Figure 1-8 Extensor retinaculum on the posterior surface of 
the wrist holding underlying tendons of extensor muscles 
in position. 


الشكل (8-1)؛ قيد الباسطات على السطح الخلفي للمعصم يثبت أوتار 
العضلات الباسطة التي تحته في مكانها. 


يسمى المزء البدين من العضلة بطن العضلة (الشكل 9-1). ترتكر 
نهايات العضلات إلى العظام والغضاريف أو الأربطة بواسطة حبال من 
نسيج ليفي تدعى الأوتار (الشكل 1 - 10). أحياناً ترتكز العضلات 
المسطحة بواسطة صفيحة رقيقة لكن قوية من النسيج الليفي تدعى السسفاق 
(الشكل 1 - 10). يدعى تشابك النهايات الوترية لألياف العضلات 
المسطحة بالرفاء (الشكل 1 - 10). 
A‏ البنية الداخلية للعضلات الهيكلية: 
ترتبط الألياف العضلية مع بعضها البعض بنسيج خلالي رقيق. الذي 
GS,‏ على السطح مشكلا غلافا ليفيا هو خمد العضلسة. تترتب ألياف 
العضلة إما بشكل متواز أو مسائل بالنسبة للمحسور الطولي (الشكل 
11-1). وما أن العضلة تقصر عندما تنقلص إلى حد ثلث أو نصف طولها 
وقت الراحة؛ فهذا يعني أن العضلات التي تسبر أليافها موازية خط السحب 
ستقوم بدرجة أكبر من الحركة مقارئة بئلك التي أليافها تسير بشكل مائل 
والأمثلة عن العضلات ذات الألياف المتوازية (الشكل 1 - 11): العضلة 
القصية الترقوية LEH‏ (القترائية)» والمستقيمة البطنية والخياطية. 
تدعى العضلات التي تسير أليافها بشكل مائل بالنسبة شط السحب 
بالعضلات الريشية (لأنها تشبه الريشة) (الشكل 11-1). العضلة أحادية 
الريشة: هي العضلة التي يتوضع وترها على طول أحد جانبي العضلة وتسير 
أليافها بخط مائل بالنسبة له (مثال باسطة الأصابع الطويلة). العضلة اة 
الريشة: هي العضلة التي يتوضع وترها في مركز العضلة وتر الألياف إليه من 
ttt‏ (مثالها المستقيمة الفخذية). العضلة عديدة الريش: (a)‏ يمكن أن 
تكون سلسلة من العضلات ثنائية الريشة تتوضع بعضها إلى جحانب بعض 
وفق محورها الطولي (مثالها الألياف الأخرمية من العضلة الدالية). (b)‏ 
يمكن أن يتوضع وترها في المركز ونر الألياف إليه من كل الجوانب بشكل 
متقارب (مثالها العضلة الظنبوبية الأمامية). 


ل الفصل الأول: مقدمة —O e‏ 


common tendon for the insertion 
of the gastrocnemius and 
soleus muscles 


الوتر المشئرك jal‏ عضلة الساق 


external oblique aponeurosis 
سفاق المائلة الظاهرة‎ 


raphe of mylohyoid muscles 
رفاء العضلات الضرسية اللامية‎ 
Figure 1-10 Examples of a tendon (1), an aponeurosis (2), and a raphe (3). 


الشكل (10-1): أمثلة عن وتر (١)؛‏ سفاق (Y)‏ رفاء (T)‏ 


For a given volume of muscle substance, pennate mus- 
cles have many more fibers compared with muscles with 
parallel fiber arrangements and are therefore more power- 
ful; in other words, range of movement has been sacrificed 
to strength. 


Skeletal Muscle Tone and Action 


Amotor unit consists of a motor neuron in the anterior gray 
hom or column of the spinal cord and all the muscle fibers 
it supplies (Fig. 1-12). In a large buttock muscle, such as the 
gluteus maximus, where fine control is unnecessary, a given 
motor neuron may supply as many as 200 muscle fibers. In 
contrast, in the small muscles of the hand or the extrinsic 
muscles of the eyeball, where fine control is required, one 
nerve fiber supplies only a few muscle fibers. 


ومن أحل حجم معين من مادة العضلة ad‏ أن العضلات الريشية تحوي 
عددا أكبر من الألياف مقارنة بالعضلات متوازية الألياف وبذلك تكون أكثر 
قوة وبكلمات أخرى يمكننا الفول: إنه قد تم التضحية مدى الحركة لحساب 
القوة. 
8. توتر العضلات الهيكلية ودورها: 

الوحدة المخركة: تتكون من عصبون محرك في القرن أو العمود 
السنجابي (الرمادي) الأمامي من الحبل الشوكي وجميع الألياف العضلية 
التي يعصبها. (الشكل 1 - 12( ونجد في عضلة الألية» كالعضلة الأليوية 
العظمى حيث يكون التحكم الدقيق غير ضروري أنه يمكن للعصبون SAN‏ 
الواحد أن يغضب أكثر من حوالي 200 ليف عضلي وبالمقارنة مع العضلات 

0 اليد أو العضلات الخارجية للمقلة حيث يكون التحكم الدقيق 

ضروريا نخد أن الليف العصبي يعصب فقط بضعة ألياف عضلية. 


— الفصل الأول: مقدمة‎ — Q0 
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Figure 1-11 


Different forms of internal structure of skeletal muscle, A relaxed and a contracted 


muscle are also shown; note how the muscle fibers, on contraction, shorten by one third to one 
half of their resting length. Note also how the muscle swells. 


الشكل (11-1): الأشكال المختلفة للبنية الباطنة للعضلات الهيكلية؛ ويظهر فيه عضلة متقلصة وعضلة مسترخيةء لاحظ أن 
الألياف العضلية المتقلصة تقصر بمقدار ثلث أو نصف طولها وقت الراحة؛ ولاحظ أيضاً كيف تنتفخ العضلة. 


While resting, every skeletal muscle is in a partial state of 
contraction. This condition is referred to as muscle tone. 
Because muscle fibers are either fully contracted or fully re- 
laxed, with no intermediate stage, it follows that a few mus- 
cle fibers within a muscle are fully contracted all the time. 
To bring about this state and to avoid fatigue, different 
groups of motor units, and thus different groups of muscle 
fibers, are brought into action at different times. This is ac- 
complished by the asynchronous discharge of nervous im- 
pulses in the motor neurons in the anterior gray horn of the 
spinal cord, 


توتر العضلة: هو حالة التقلص الحزئي الذي تكون عليه العضلة الهيكلية 
أي حالة الراحة. وعا أن GUY‏ العضلية تكون متقلصة أو مسترخية بشكل 
كامل ولا توحد مرحلة متوسطة فهذا يدل على أنه يوجد ضمن العضلة 
بعض GUY‏ العضلية متقلصة بشكل كامل طوال الوقت» ولكي تتحقق 
هذه الحالة ويتم تجنب التعب فإن مجموعات مختلفة من الوحدات الح ركة 
وبالتالي مجموعات مختلفة من الألياف العضلية تتناوب بالقبام بهذا العمل 
في أوقات مختلفة» من خلال تحرر غير متزامن للدفعات العصبية مسن 
العصبونات الحركة في الفرن السنجابي الأمامي للحبل الشركي. 


ل الفصل الأول: مقدمة Q‏ 


Figure 1-12 Components of a motor unit. 


الشكل (12-1): مكونات الوحدة المحركة. 


Basically, muscle tone depends on the integrity of a sim- 
ple monosynaptic reflex arc composed of two neurons in 
the nervous system (Fig. 1-13). The degree of tension in a 
muscle is detected by sensitive sensory endings called mus- 
cle spindles and tendon spindles (Fig. 1-13). The nervous 
impulses travel in the afferent neurons that enter the spinal 
cord. There, they synapse with the motor neurons in the an- 
terior gray hom, which, in turn, send impulses down their 
axons to the muscle fibers (Fig. 1-13). If the afferent or effer- 
ent pathways of this simple reflex arc were cut, the muscle 
would immediately lose its tone and become flaccid. A flac- 
cid muscle on palpation feels like a mass of dough and has 
completely lost its resilience. It quickly atrophies and be- 
comes reduced in volume. The degree of activity of the mo- 
tor anterior hom cells, and therefore the degree of muscle 
tone, depends on the summation of the nerve impulses re- 
ceived by these cells from other neurons of the nervous sys- 
tem. 

Muscle movement is accomplished by bringing into ac- 
tion increasing numbers of motor units and at the same time 
reducing the activity of the motor units of muscles that will 
oppose or antagonize the movement. When the maximum 
effort is required, all the motor units of a muscle are thrown 
into action. 

All movements are the result of the coordinated action of 
many muscles. However, to understand a muscle's action it 
is necessary to study it individually. 

A muscle may work in the following four ways: 


Prime mover: A muscle is a prime mover when it is the 
chief muscle or member of a chief group of muscles re- 
sponsible for a particular movement. For example, the 
quadriceps femoris is a prime mover in the movement of 
extending the krıee joint (Fig. 1-14). 

® Antagonist: Any muscle that opposes the action of the 
prime mover is an antagonist. For example, the biceps 
femoris opposes the action of the quadriceps femoris 
when the knee joint is extended (Fig. 1-14). Before a 
prime mover can contract, the antagonist muscle must be 
equally relaxed; this is brought about by nervous reflex in- 
hibition. 


motor neuron 
SAV العصبون‎ 


احور الاسطواني axon‏ 


Motor end plate كة الانتهائية‎ Hl الصفيحة‎ 


bundle of muscle fibers and‏ حزمة من الألياف العضلبة 
nerve endings in voluntary muscle‏ والنهايات العصبية في عضلة إرادية 


يعتمد توتر العضلة بشكل أساسي على تكامل (سلامة) قوس المنعكس 
أحادي التشابك البسيط المولف من عصبونين في المحملة الغصبية (الشكل 1 
- 13). وتحدد درحة التوتر في العضلة نهايات حسية حساسة تدعى المخلؤل 
العضلية والمغازل الوترية (الشكل 1 - 13), تسير الدفعات العصبية في 
العصبونات الواردة الي تدحل الحبل الشوكي حيث تتشابك هناك مع 
العصبونات الح ركة المنوضعة G‏ القرن السنجابي الأمامي التي بدورها ترسل 
دفعات عبر محاورها إلى GUY‏ العضلية (الشكل 1 13) وتفقد العضلة 
توترها في الحال وبالتالي تصبح رخوة إذا ما قطعت السبل الواردة والصادرة 
لهذا القوس الإنعكاسي البسيط. تبدر العضلة الرحرة بالجس USS‏ عجينية 
فقدت مرونتها بشكل كامل وتضمر وينناقص حجمها بسرعة. ومن المهم أن 
تدرك أن ذرجة فعالية خلايا الفرن الأمامي IAI‏ وبالكالي درجة توتر 
العضلة يعتمد على محصلة الدفعات العصبية التي تتلقاها هذه YAH‏ من بقية 
عصبونات الجهاز العصبي. 

يتم إبحخاز حركة ما للعضلة بزيادة عدد الوحدات الحر كة التي لها دور في 
هذه الحركة ولي نفس الوقت بإنقاص فعالية الوحدات انحر كة للعضلات التي 
تعاكس أو تضاد هذه الحركة. وعندما يتطلب الأمر جهدا عضلياً أعظمياً op‏ 
جميع الوحدات المحركة تلقى في العمل. 

تكون جميع الحركات نتيجة التناسق بين عمل عدة عضلات ولكي 
نفهم ذلك فمن الضروري أن ندرس تصنيف العضلات حسب عملها 
(دورها). 

يمكن للعضلة أن تعمل بالطرق الأربعة التالبة: 
« محركة رئيسية: تكون العضلة سح ر كة رئيسية عندما تكون العضلة الرئيسية 

أو عضو في مجموعة العضلات الرئيسية المسؤرلة عن حركة معينة. 

مثال العضلة رباعية الرؤوس الفخذية هي محركة رئيسية في حركة بط 

مفصل الركبة (الشكل 1 - 14). 
© الضادة: أي عضلة تعاكس عمل العضلة الرئيسية هي عضلة ضادة. مشال 

العضلة ذات الرأسين الفخذية تعاكس عمل رباعية الرؤوس الفخذية 

عندما ييسط مفصل الركبة (الشكل 14-1). قبل أن تستطيع العضلة 

امخركة الرئيسية أن تنقلض يجب أذ تسترخي العضلة الضادة بشكل 

مكافوء ويحدت ذلك Sell be‏ العصي 


لاك الفصل الأول: مقدمة — 


مغزل وتري 
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مغزل عضلي 


اللوحة المحركة الانتهائية 
motor end plate F‏ 
ب ألفا صادر , 
alpha efferent‏ 
fiber‏ ألياف عضلية 


muscle fibers axon of motor ~, 


y neuron 
ETER جوز‎ 
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كة الانتهائية‎ Al اللوحة‎ 


muscle fiber 8 


e Fixator: This is a muscle that contracts isometrically (i.e., 
contraction increases the tone but does not in itself pro- 
duce movement) to stabilize the origin of the prime 
mover so that it can act efficiently. For example, the mus- 
cles attaching the shoulder girdle to the trunk contract as 
fixators to allow the deltoid to act on the shoulder joint 
Fig. 1-14). 

® Synergist: In many locations in the body the prime 
mover muscle crosses several joints before it reaches the 
joint at which its main action takes place. To prevent un- 
wanted movements in an intermediate joint, groups of 
muscles called synergists contract and stabilize the inter- 
mediate joints. For example, the flexor and extensor mus- 
cles of the carpus contract to fix the wrist joint, and this al- 
lows the long flexor and extensor muscles of the fingers to 
work efficiently (Fig. 1-14). 


‘These terms are applied to the action of a particular mus- 
cle during a particular movement; many muscles can act as 
a prime mover, an antagonist, a fixator, or a synergist, de- 
pending on the movement to be accomplished. 


motor neuron anterior gray horn of spinal cord 
القرن الأمامي الستجابي للحبل الشوكي عصبون حركي‎ 


afferent nerve fibers واردة‎ imas ألياف‎ 


muscle spindle 


posterior root ganglion الخلفي‎ it! عقدة‎ 


Figure 1-13 A. Simple reflex 
arc consisting of an afferent 
neuron arising from muscle 
spindles and tendon spindles 
and an efferent neuron 
whose cell body lies in the 
anterior gray horn of the 
spinal cord. B. Axon from 
motor neuron ending on 
muscle fiber at motor end 
plate. C. Structure of muscle 


flower spray ending 
نهاية غصن الوردة‎ 


intrafusal muscle fibers 
ألياف عضلية متلاصقة‎ 


spindle. 
capsule امحفظة‎ 

الشكل (13-1): A‏ قوس المنعكس 
البسيط المكون من عصبون وارد anulospiral ending‏ 
ينشأ من المغازل العضلية والمغازل نهاية حلقية حلزونية 

motor end plate بتواط‎ : ie 
اللوحة المحركة الانتهائية‎ OM Pen rae eas 
الأملمي من الحبل الشوكي.‎ 


8. محور من عصبون محرك ينتهي 
بانلوحة الانتهائية لليف العضلي. 
C‏ بنية المغزل العضلي. 


مغزل عضلي 


: وهي العضلة التي يكون نقلصها لا تقصري (أسوي القياسات) (أي 
التقلص يزيد المقوية لكن لا ينج الحركة) حيث تقوم بيت Ce‏ 
العضلة انحر كة الرئيسية بحيث يمكن أن تعمل بفعالية. مغال العضلات 
الني تربط حزام الكتف بابحذ OES alist g‏ لتسمح للعضلة الدالية 
أن تعمل على مفصل الكتف (الشكل 1 - 14). 

o‏ عضلة تآزرية: في مواقع عديدة في الجسم ناز العضلة AS Al‏ الرئيسية 
عدد من المفاصل قبل أن تصل إلى المفصل الذي تمارس عليه عملها 
الرئيسي. ولتجنب الحركات غير المرغوبة في المفصل المتوسط فإ 
مجموعة من العضلات تدعى بالعضلات التآزرية تتقلص وتثبت المفاصل 
alee ptt‏ العضلات المثنية والباسطة للرسغ تتقلص لبت مفصل الرسغ 
وهذا يسمح للعضلات الطويلة المثنية والباسطة للأصابع أن تعمل بقعالية. 
(الشكل 24-1). 
هذه المصطلحات تستعمل للدلالة على عمل عضلة معينة خلال حركة 

معينة فالعديد من العضلات يمكنها أن تعمل كعضلة رئيسية وضادة taty‏ 

وتآزرية وذلك اعتماد) على الحركة المنجزة. 


ل الفصل الأول: مقدمة O‏ 


115 رباعية الرؤوس 


Figure 1-14 Different types of 
muscle action. A. Quadriceps 
femoris extending knee as a 
prime mover and biceps 
femoris acting as antagonist. 
B. Biceps femoris flexing knee 
as a prime mover and quadri- A 
ceps acting as antagonist. 

C. Muscles around shoulder 
girdle fixing scapula so that 
movement of abduction can 
take place at the shoulder joint. 
D. Flexor and extensor mus- 
cles of carpus acting as synger- 
gists and stabilizing carpus so 
that long flexor and extensor 
tendons can flex and extend 
fingers. 


الشكل (14-1): ثماذج مختلفة من 

عمل العضلة. 4. تبسط رباعية 

الرؤوس الفخذية مفصل الركبة 

كمحركة رئيسية وتعمل ذات الراسين 

الفخذية كضاد لها. 

8. تثني ذات الرأسين الفخذية مفصل 

الركبة كمحركة رئيسية وتعمل رباعية 

الرؤوس الفخذية كضاد لها. 

©. تثبت العضلات حول حزام الكتف 

لوح الكتف وبذلك يستطيع مقصل 

الكتف القيام بحركة التبعيد. 

.D‏ العضلات المثنية والباسطة للرسغ 

تعمل كعضلات تآزرية وتثبت الرسغ 

وبذلك تستطيع الأوتار المثنية 

0 والباسطة الطويلة أن تثني وتبسط 
الأصابع. 


Nerve Supply of Skeletal Muscle 


The nerve trunk to a muscle is a mixed nerve, about 60% be- 
ing motor and 40% being sensory, and it also contains some 
sympathetic autonomic fibers. The nerve enters the muscle 
at about the midpoint on its deep surface, often near the 
margin; the place of entrance is known as the motor point. 
This arrangement allows the muscle to move with minimum 
interference with the nerve trunk. 

The motor fibers are of two types: the larger alpha 
fibers derived from large cells in the anterior gray horn and 
the smaller gamma fibers derived from smaller cells in the 
spinal cord. Each fiber is myelinated and ends by dividing 
into many branches, each of which ends on a muscle fiber 
at the motor end plate (Fig. 1-13). Each muscle fiber has at 
least one motor end plate; longer fibers possess more. 
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باسطة الأصابع 
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flexor digitorum‏ مثنية الأصابع العميقة 


مثنية الرسغ الكعبرية profundus‏ 
:). تعصيب العضلات الهيكلية: 


المع العصبي للعضلة عبارة عن عصب مغختلط» يكون حوالي 160 
GUT‏ محركة ويكون 40/ ألياف حسية: ويحوي أيضا بعض الألياف 
الذاثية الودية» يدخل العصب للعضلة من نقطة المنتصف تقرياً على سطحها 
العميق وغالباً سن حافتهاء ويسمى مكان الدخول بالنقطة المحركة وهذا 
الترتيب يسمح للعضلة Ob‏ تتحرك بأدنى قدر ممكن من التداحل مع جذع 
العصب. 
يوحد نوعان من الألياف المحركة: ألياف ألفا الأكبر التي تنشا من خلايا 
كبيرة في القرن الأمامي السنجابي وألياف غاما الأصغر التي Le‏ من خلايا 
أصغر ف الحبل الشوكيء و كل ليف هو ليف نخاعيني ويتتهي بانقسامه إلى 
فروع عديدة ينشهي كل منها على ليف عضلي عند اللوحة المحركة الانتهائية 
(الشكل 13-1) وكل ليف عضلي له لوحة محركة اننهائية واحدة على 
الأقل» GUY,‏ الأطول تمتلك أكثر. 


س@ — الفصل الأول: مقدمة دا 


The sensory fibers are myelinated and arise from spe- 
cialized sensory endings lying within the muscle or tendons 
called muscle spindles or tendon spindles, respectively. 
These endings are stimulated by tension in the muscle, 
which may occur during active contraction or by passive 
stretching. The function of these sensory fibers is to convey 
to the central nervous system information regarding the de- 
gree of tension of the muscles. This is essential for the main- 
tenance of muscle tone and body posture and for carrying 
out coordinated voluntary movements. 

The sympathetic fibers are nonmyelinated and pass to 
the smooth muscle in the walls of the blood vessels supply- 
ing the muscle. Their function is to regulate blood flow to 
the muscles. 


Naming of Skeletal Muscles 


Individual muscles are named according to their shape, 
size, number of heads or bellies, position, depth, attach- 
ments, or actions. Some examples of muscle names are 
shown in Table 1-1. 


Smooth Muscle 


Smooth muscle consists of long, spindle-shaped cells 
closely arranged in bundles or sheets. In the tubes of the 
body it provides the motive power for propelling the con- 
tents through the lumen. In the digestive system it also 
causes the ingested food to be thoroughly mixed with the di- 
gestive juices. A wave of contraction of the circularly ar- 
ranged fibers passes along the tube, milking the contents on- 
ward. By their contraction the longitudinal fibers pull the 
wall of the tube proximally over the contents. This method 
of propulsion is referred to as pe: 

In storage organs such as the urinary bladder or the 
uterus, the fibers are irregularly arranged and interlaced 
with one another, Their contraction is slow and sustained 
and brings about expulsion of the contents of the organs. In 
the walls of the blood vessels the smooth muscle fibers are 
arranged circularly and serve to modify the caliber of the lu- 
men. 

Depending on the organ, smooth muscle fibers may be 
made to contract by local stretching of the fibers, by nerve im- 
pulses from autonomic nerves, or by hormonal stimulation. 


Cardiac Muscle 


Cardiac muscle consists of striated muscle fibers that 
branch and unite with each other. It forms the myocardium 
of the heart. Its fibers tend to be arranged in whorls and spi- 
rals, and they have the property of spontaneous and rhyth- 
mical contraction. Specialized cardiac muscle fibers form 
the conducting system of the heart, 

Cardiac muscle is supplied by autonomic nerve fibers 
that terminate in the nodes of the conducting system and in 
the myocardium. 


JOINTS 


A site where two or more bones come together, whether or 
not movement occurs between them, is called a joint. Joints 
are classified according to the tissues that lie between the 
bones: fibrous joints, cartilaginous joints, and synovial 
joints. 


الألياف الحسسية: هي GUT‏ تخاعينية ونشأ من تهايات حسية 
مشخصصة تتوضع ضمن العضلة أو الأوتار تدعى المغازل العضلية أو المغلزل 
الوترية بالترتيب. تتنبه هذه النهايات بالتوتر (الشد) الخاصل في العضلة نتيجة 
حقلص الفاعل أو التمدد المنفعل. وعمل هذه الألياف هو نقل المعلومات التي 
تعلق بدرجة توتر العضلات إلى الحملة العصبية المركزية وهذا أمر هام 
سحفاظ على توتر العضلة ووضعية الجسم وتنظيم تناسق الحركات الإرادية. 

الألياف الودية: وهي ألياف غير نخاعيدية تمر إلى العضلات الملساء ف 
حدران الأوعية الدموية المغذية للعضلة. وظيفتها تنظيم الجريان الدموي إلى 
لعضلات, 


D‏ تسمية العضلات الهيكلية: 

تسى العضلات وفقاً لأشكالها أو أحجامها أو عدد رؤوسها أو بطونها 
أر موقعها أو عمقها أو مرتكزاتها أو أعمالها. يظهر (المسدول 1-1) أمثلة 
عن أسماء بعض العضلات. 


1]. العضلات الملساء: 

تتكون العضلات الملساء من حلايا مغزلية طويلة تترتب غلى شكل حزم 
أو صفائح متجاورة» وهي تؤمن لأنابيب الجسم الطاقة الحركية اللازمة لدفع 
امحتويات ضمن اللمعة؛ تقوم العضلات الملساء في االمهاز الهضمي أيضا 
بجعل الطعام المهضوم يمتزج بشكل كامل مع العصارات الهاضمة, تسير 
موجة تقلص الألياف الدائرية غلى طول الأنبوب فقوم بحلب الحتويات 
تلأمام» أما تقلص الألياف الطولانية قيؤدي إلى سحب جدار الأنبوب قري 
من الحتويات تدعى هذه الطريقة من الدفع بالتمعج. 

Lf‏ قي الأعضاء المحزنة كالمثانة البولية والرحم فإن الألياف العضلية تكون 
مرنبة بشكل غير منتظم ومضفور بعضها إلى بعض؛ ويكون تقلصها بطيء 
وقوي ويؤدي إلى طرح محتويات العضوء أما لي الأوعية الدموية فإن 
الألياف العضلية الملساء نترتب بشكل دائري وتعمل على تعديل القطر 

للأوعية. 

وحسب العضو فإنه Se‏ للألياف العضلية الملساء أن تنقلص بالتمده 
(التمطط) الموضعي أو بالدفعات العصبية من الأعصاب الذاتية أو بواسطة 
الحث الهرموني. 


TIT‏ العضلة القلبية: 

تتكون من ألياف عضلية مخططة تتفرع وتنحد مع بعضها البعض» وهي 
تشكل الطبقة العضلية للقلب التي تميل أليافها للترتيب بشكل ملو وحلزوني 
وتمتلك خاصية التقلص التلقائي والنظمي» وهناك ألياف عضلية متخصصة 
تشكل الجهاز الناقل للقلب. 

يتم تعصيب عضلة القلب بألياف عصبية ذاتية تنتهي في عمّد الجهاز 
الناقل رفي الطبعة العضلية القلبية. 


© المقاصل: 

المفصل هر الموقع الذي يتم فيه التقاء عظمين أو lye CAST‏ 
وحدت الحركة بينهما أو لم توجد» صنفت المفاصل طبقاً للنسج المتوضعة 
بين العظام إلى مفاصل ليفية ومفاصل غضروفية ومفاصل زليلية. 


س الفصل الأول: مقدمة O‏ — 


Fibrous Joints 


The articulating surfaces of the bones are joined by fibrous 
tissue (Fig. 1-15), and thus very little movernent is possible. 
The degree of movement depends on the length of the col- 
lagen fibers uniting the bones. The sutures of the vault of the 
skull and the inferior tibiofibular joints are examples of fi- 
brous joints. 


Cartilaginous Joints 


Cartilaginous joints can be divided into two types: primary 
and secondary. A primary ous joint is one in 
which the bones are united by a plate or bar of hyaline car- 
tilage. Thus, the union between the epiphysis and the dla- 
physis of a growing bone and that between the first rib and 
the manubrium stemi are examples of such a joint. No 
movement is possible. 

A secondary cartilaginous Joint is one in which the 
bones are united by a plate of fibrocartilage and the articu- 
lar surfaces of the bones are covered by a thin layer of hya- 
line cartilage. Examples are the joints between the vertebral 
bodies (Fig. 1-15) and the symphysis pubis. A small 
amount of movement is possible. 


Synovial Joints 


The articular surfaces of the bones are covered by a thin 
layer of hyaline cartilage separated by a joint cavity (Fig. 1- 
15). This arrangement permits a great degree of freedom of 
movement. The cavity of the joint is lined by synovial 
membrane, which extends from the margins of one articu- 
lar surface to those of the other. The synovial membrane is 
protected on the outside by a tough fibrous membrane re- 
ferred to as the capsule of the joint. The articular surfaces 
are lubricated by a viscous fluid called synovial fluld pro- 
duced by the synovial membrane. In certain synovial joints, 
for example, in the knee joint, discs or wedges of fibrocarti- 
lage are interposed between the articular surfaces of the 
bones. These are referred to as articular discs. 

Fatty pads are found in some synovial joints lying be- 
tween the synovial membrane and the fibrous capsule or 
bone. Examples are found in the hip (Fig, 1-15) and knee 
joints, 

The degree of movement in a synovial joint is limited by 
the shape of the bones participating in the joint, the coming 
together of adjacent anatomic structures (e.g., the thigh 
against the anterior abdominal wall on flexing the hip joint), 
and the presence of fibrous ligaments uniting the bones. 
Most ligaments lie outside the joint capsule, but in the knee 
some important ligaments, the cruciate ligaments, lie 
within the capsule (Fig. 1-17). 

Synovial joints can be classified according to the ar- 
rangement of the articular surfaces and the types of move- 
ment that are possible. 


@ Plane joints: In these joints, the apposed articular sur- 
faces are flat or almost flat, and this permits the bones to 
slide on one another. Examples of plane joints are the 
sternoclavicular and acromioclavicular joints (Fig. 1-16). 

» Hinge joints: These joints resemble the hinge on a door, 
so that flexion and extension movements are possible. 
Examples of hinge joints are the elbow, knee, and ankle 
joints (Fig, 1-16). 


1. المفاصل الليفية: 

ترتبط السطوح المفصلية للعظام بيج ليقي (الشكل 15-1) وهكذا 
يمكنها أن تقوم بحركة صغيرة حدا وتعتمد درجة الحركة على طول ألياف 
الكولاحين المرتبطة بالعظام» وتعتبر دروز قبوالقحف والمفصل الظنبوبي 
الشظوي السفلي أمثلة عن المفاصل الليفية. 


1. المفاصل الفضروفية: 

يمكن أن تقسم المفاصل الغضروفية إلى نوعين: أولية وثانوية. اللفممل 
الغضروفي الأولي: وهو المفصل الذي ترتبط فيه العظام بواسطة صفيحة أو 
قضيب من الغضروف الزجاجي» ومن أمئلة ذلك الارتباط بين المشاش 
والجدل في العظم النامي والارتباط بين الضلع الأول وقبضة القص ولا توحد 
حركة فيه. 

المفصل الغضررفي الفانوي: وهو المفصل الذي ترتبط العظام فيها 
بواسطة صفيحة من الغضررف الليفي» وتتفطى السطوح المفصلية للعظام 
بطبقة رقيقة من الفضروف الزجاجي؛ ومن أمثلة ذلك: المفاصل بين الأجسام 
الفقرية (الشكل 15-1( والارتفاق العابي. يمكن لهذا التوع من المفاصل أن 
يقوم بمقدار ضثيل من الح ركة. 


TTT‏ المفاصل الزليلية: 
في هذا النوع من المفاصل تتغطى الطرح المفصلية للعظام بطبقة 

من الفضروف الزجاجي ريفصل بينها المدوف المفصلي (الشكل 15-1)» 

ويسمح هذا الترتيب بدرجة كبيرة من حرية الحركة» يبطن جوف المفصل 

بالغشاء الزليلي الذي يمند من حواف أحد السطوح المفصلية إلى حواف 
السطح المفصلي الآحر» ويحمى الغشاء الزليلي خارجيا بواسطة غشاء ليفي 
قاسي يدعى امحفظة وتزيت السطوح المفصلية بسائل لزج يدعى السائل 
الزليلي الذي ينتجه الغشاء الزليلي. ترتبط السطوح المفصلية للعظام في 
مفاصل زليلية معينة بأقراص أو أسافين ليفية غضروفية تدعى الأقراص 

المفصلية رمثال ذلك مقصل الركبة, 
توجد الوسائد الشحمية في بعض المفاصل الزليلية بين الغشاء الزليلي 

وامحفظة الليفية أو العظم. رتال ذلك مفصل الورك (الشكل 15-1) 

ومفصل ASM‏ 
وتتحدد درجة LI‏ ركة في المفاصل الزليلية بشكل العظام المكونة 

للمفصل؛ وتلاقي البنى التشريحية المتجاورة (مثال: حركة الفعذ إلى حدار 

البطن الأمامي عند ثني مفصل الورك)» ووجود الأربطة الليفية الرابطة 
للعظام. تتوضع معظم الأربطة حارج محفظة المفصل؛ لكن في مفصل الركبة 
فإن بعض الأربطة الهامة وهي الأربطسة المتصالبة تتوضع ضمن المحفظة 

(الشكل 17-1). 
يمكن تصنيف المفاصل الزليلية حب ترتيب السطوح المفصلية ونوع 

الحركة الممكنة إلى: 

ه المفاصل المسسطحة: في هذه المفاصل تكون الطوع المقصلية المتقابلة 
مسطحة أو شبه مسطحة:؛ وهذا يمكن العظام أن تنزلق على بعضها 
البعض؛ ومثال ذلك المفصل القصي الترقوي والمفصل الأخرمي الترقوي. 
(الشكل 16-1). 

ه المفاصل الرزية (البكرية): هذه المفاصل تشه مفصلة الباب وبذلك تكون 
حركات البسط والشي مكنة. ومشال ذلك مفصل المرفق» ومقصل 
iS‏ رمفصل الكاحل (الشكل 16-1( 


— الفصل الأول: مقدمة‎ e oo 


الجدول 1- 1: تسمية العضلات الهيكلية.* 


الاسم الك الحجم _ | عدد الرؤرس أر البطون psi‏ العمق_ الارتكازات الأعمال 
الدالية 
الدورة ] i‏ 
pet Abadi‏ 1 


at |‏ الترقويسة | من القسص والسترقرة إلى 


juh 


الغرابية العضدية 
| الباسطة 


5 dats 
za المضيقة (المصرة)‎ 


* عادة ما تستعمل هذه التسميات بشكل مشترك؛ مثال؛ مثنية الإبهام الطويلة (المثنية الطويلة للإبهام). 


Name Shape Size Bellies Position Depth Attachments Actions 


Deltoid Triangular 
Teres Round 
Rectus Straight : 
Major Large 
Latissimus Broadest 
Longissimus. Longest 
Biceps Two heads $ 
Quadriceps Four heads 
Digastric Two bellies 
Pectoralis Of the chest 
Supraspinatus Above spine $ 
ofscapula | 
Brachii Of the arm 
Profundus Deep i 
Superficialis Superficial i 
Externus External 
Stemocleidomastoid From stemum : 
and clavicle 1 
to mastoid 
process 
Coracobrachialis From coracoid 
process 
to the arm 
Extensor Extend 
Flexor Flex 
Constrictor Constrict 


° These names are commonly used in combination, for example, flexor pollicis longus (long flexor of the thumb). 


س الفصل الأول: مقدمة لل ل سس سس a‏ 


periosteum السمحاق‎ suture درز‎ 


الجمحمة 


a, fibrous joint مفصل ليقي‎ 
ae! 


periosteum السمحاق‎ Skull bone الجمجمة‎ plis 


الرباط الطولاني الخلفي 
الرباط الأصفر ligamentum flavum‏ 
/ 


/ 


fibrocartilaginous ~ 
intervertebral disk 


= 
سر الرباط الطولائ الأمامي‎ 
anterior longitudinal 
ligament 
Ää العمود‎ vertebral column x 
و‎ B الرباط بين السناسن‎ iMterspinous  Supraspinous ligament فوق السناسن‎ bu 


ligament 

innominate bone ~‏ العظم اللااسم له (الورك) 
ب hyaline articular cartilage‏ 

N‏ غضروف مفصلي زحاجي 


aliati fibrous capsule‏ الليفية 


J ™ tatty pad الوسادة الشحمية‎ 


/ ligamentum teres الرباط المدور‎ 


j 
synovial membrane الغشاء الزليل‎ 


Figure 1-15 Examples of three types of joints: fibrous joint (coronal suture of skull) (A), cartilagi- 
nous joint (joint between two lumbar vertebral bodies) (B), and synovial joint (hip joint) (C). 


الشكل )15-1(: أمثلة عن ثلاثة أنماط من المفاصل. A‏ مفصل ليفي (الدرز الإكليلي للجمجمة). 8. مفصل غضروفي 
(بين جسمي فقرتين قطنيتين). C‏ مفصل زليلي (مفصل الورك). 


Q‏ — القصل الأوق: مقدمة ا 


@ Pivot joints: In these joints, a central bony pivot is sur- 
rounded by a bony-ligamentous ring (Fig. 1-16), and rota- 
tion is the only movement possible. The atlantoaxial and 
superior radioulnar joints are good examples. 
Condyloid joints: These joints have two distinct convex 
surfaces that articulate with two concave surfaces, The 
movements of flexion, extension, abduction, and adduc- 
tion are possible together with a smal] amount of rotation. 
The metacarpophalangeal joints or knuckle joints are 
good examples (Fig. 1-16). 

e Ellipsoid joints: In these joints, an elliptical convex ar- 
ticular surface lits into an elliptical concave articular sur- 
face. The movements of flexion, extension, abduction, 
and adduction can take place, but rotation is impossible. 
The wrist joint is a good example (Fig, 1-16). 

® Saddle joints: In these joints, the articular surfaces are re- 
ciprocally concavoconvex and resemble a saddle on a 
horse's back. These joints permit flexion, extension, ab- 
duction, adduction, and rotation. The best example of 
this type of joint is the carpometacarpal joint of the thumb 
(Fig. 1-16). 

e Ball-and-socket joints: In these joints, a ballshaped head 
of one bone fits into a socketlike concavity of another. 
This arrangement permits free movements, including flex- 
ion, extension, abduction, adduction, medial rotation, lat- 
eral rotation, and circumduction. The shoulder and hip 
joints are good examples of this type of joint (Fig. 1-16). 


Stability of Joints 


The stability of a joint depends on three main factors: (a) the 
shape, size, and arrangement of the articular surfaces; (b) the 
ligaments; and (c) the tone of the muscles around the joint. 


Articular Surfaces 


The ball-and-socket arrangement of the hip joint (Fig. 1-17) 
and the mortise arrangement of the ankle joint are good ex- 
amples of how bone shape plays an important role in joint 
stability. Other examples of joints, however, in which the 
shape of the bones contributes little or nothing to the stabil- 
ity include the acromioclavicular joint, the calcaneocuboid 
joint, and the knee joint. 


Ligaments 


Fibrous ligaments prevent excessive movement in a joint 
(Fig. 1-17), but if the stress is continued for an excessively 
long period, then fibrous ligaments stretch. For example, the 
ligaments of the joints between the bones forming the 
arches of the feet will not by themselves support the weight 
of the body. Should the tone of the muscles that normally 
support the arches become impaired by fatigue, then the lig- 
aments will stretch and the arches will collapse, producing 
flat leet. 

Elastic ligaments, conversely, return to their original 
length after stretching, The elastic ligaments of the auditory 
ossicles play an active part in supporting the joints and as- 
sisting in the return of the bones to their original position af- 
ter movement. 


« المفاصل الصائرية (امحورية): وفيها يوجد صائر عظمي مركزي تحيط به 
حلقة عظمية رباطية (الشكل 16-1)) والحركة الوجيدة الممكنة في هذا 
النوع من المفاصل هي حركة التدوير Shiny‏ ذلك المفصل الفهقي - 
امحوري والمفصل الكعبري الزندي العلوي. 

« المفاصل اللقمانية: في هذا النوع من المفاصل فإن سطحين محذبين مميزين 
يتمفصلان مع سطحين مقعرين؛ ويمكن أن تقوم هذه المفاصل DY‏ ركات 
التالية معا الثتي والبسط والتبعيد والتقريب بالإضافة إلى حركة تدوير 
محدودة. ومن أمثلة ذلك المفاصل السنعية السلامية أو مفاصل البراحم 
(الشكل 16-1). 

» المفاصل الإهليلجية: في هذا النوع من المفاصل يتوافق سطح إهليلجي 
محدب مع سطح إهليليجي مقعر. ويمكن لهذا النوع أن يقوم بحركات 
الي والبسط والتبعيد والتقريب؛ لكن حركة التدوير تكون مستحيلة. 
ومثالها مفصل الرسغ (الشكل 16-1). 

» المفاصل السرجية: في هذا النوع تكون السطوح المفصلية من طائفة مقعر 
- محدب بشكل تبادلي وتشبه السرج على ظهر الحصان رهذا يتيبح 
لهذه المفاصل بالقيام بحركاث الثني والبسط والتبعيد والتقريب والتدوير 
رأفضل مفال على هذا النوع هو المفصل الرسغي ‏ السنعي للإيهام 
(الشكل 16-1). 

w‏ مفصل الكرة والتجويف: في هذا النوع من المفاصل يكون لأحد العظمين 
رأس يشبه الكرة يتوافق مع تعر يشبه التجويف للعظم الاحر» ويسمح 
هذا الترنيب للمفصل بالقيام بحركات جرة تتضمن الشي والبسط 
والتبعيد والتقريب وبالتدوير أنسيا ووحشيا وكذلك الدوران» ومشال 
ذلك مفصل الكتف والورك (الشكل 16-1). 


۷ . ثباتية المفاصل: 

تعتمد ثباتية اللفصل على ثلاثة عوامل رئيسية: (ة) شكل وححم 
وثرتيب السطوح المفصلية. (by‏ الأربطة. )©( توتر العضلات الحيطة 
بامفصل. 
A‏ السطوح الفصلية: ‏ , 

يلعب شكل المفصل دور هاما في ثبات المفصل ومن الأمثلة الميدة على 
ذلك نظام الكرة - التجويف لمفصل الورك الشكل (17-1). ونظام s‏ 
(تحويف يدخل فيه لسان) لي مفصل الكاحل ولكن هناك أمثلة أحرى لا 
يساهم فيه شكل العظام في ثبات المفصل أو تكون مساهمته ahes‏ ومشال 
ذلك المفصل الأحرمي - الترقوي» والمفصل العقبي النردي» ومفصل الركبة. 
8. الأريطة: 

الأربطة الليفية: زهي تمنع من القيام بحركة مفرطة في المفصل (الشكل 
17-1) ولكن إذا استمر الشد لفثرة طويلة حدا فإن الأربطة الليفية تتمدد. 
مثال ذلك» لا تستطيع أربطة المفاصل بين العظام المشكلة لأقواس القدم أن 
تتحمل وزن الجسم بنفسهاء لذلك فإن هذه الأربطة تتمدد وتهبط الأقواس 
عتدما يعاق توتر العضلات الداعمة للأقواس بشكل طبيعي بسب التعب» 
فتشكل الأقدام الرحاء (المسطحة). 

الأربطة المرسة: رهي الأربطة الني تعود يشكل عكسي إلى طولها 
الأصلي بعد تمددهاء تلعب الأربطة المرئة للعظيمات السمعية دور فعالا في 
دعم المفاصل وتساعد في عودة العظام إلى موقعها الأصلي بعد تحركها. 
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Figure 1-16 Examples of different types of synovial joints: plane joints (sternoclavicular and 
acromioclavicular joints) (1), hinge joint (elbow joint) (2), pivot joint (atlantoaxial joint) (3), condy- 
loid joint (metacarpophalangeal joint) (4), ellipsoid joint (wrist joint) (5), saddle joint (car- 
pometacarpal joint of the thumb) (6), and ball-and-socket joint (hip joint) (7). 


الشكل (16-1): أمثلة عن النماذج المختلفة للمفاصل الزليلية. 
1. مفاصل مسطحة: (المفصل القصي الترقويء والمفصل الترقوي الأخرمي). 2. مفصل رزي (مفصل المرفق). 3. مفصل صائري (المفصل الفهقي 


المحوري). 4. مفصل لقماني (المفصل السنعي السلامي). 5. مفصل إهليليجي (مفصل الرسغ). 6. مفصل سرجي (المفصل الرسفي السنعي للإيهام), 
7. مفصل الكرة - التجويف (مفصل الورك). 
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الرباط اللنانبي الأنسي‎ 
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arch of foot‏ قوس القدم 


Figure 1-17 The three main factors responsible for stabilizing a joint: shape of articular surfaces 


(A). ligaments (B), and muscle tone (C). 


الشكل (17-1): العوامل الثلاثة الرليسية المسؤولة عن ثباتية المفصل. 44. شكل السطوح المفصلية. 5. الأربطة. ©. المقوية العضلية. 


Muscle Tone 


In most joints, muscle tone is the major factor controlling 
stability. For example, the muscle tone of the short muscles 
around the shoulder joint keeps the hemispherical head of 
the humerus in the shallow glenoid cavity of the scapula. 
Without the action of these muscles, very little force would 
be required to dislocate this joint. The knee joint i: very un- 
stable without the tonic activity of the quadriceps femoris 
muscle, The joints between the small bones forming the 
arches of the feet are largely supported by the tone of the 
muscles of the leg, whose tendons are inserted into the 
bones of the feet (Fig. 1-17). 


). توتر العضلة: 

يعتبر توتر العضلة هو العامل الرئيسي المتحكم بثبات معظم المفاصل مشال: 
توتر العضلات القصيرة الموحودة حول مفصل الكتف يقي الرأس النصف 
كروي للعضد J‏ التجويف الحقاني الضحل لعظم الكتف. وبدون عمل هذه 
لعضّلات فإن قوة ضعيفة حدا تكون كافية لخلع هذا المفصل. ويكون مفصل 
غير ثابت بشكل كبير لولا الفعالية التوترية للعضلة مربعة الرؤوس 
إن المفاصل بين العظام الصغيرة المشكلة لأقواس القدمين مدعومة 
حرجة كبيرة بتوتر عضلات الساق التي تنغرز أوتارها في عظام القدمين 


7-1 JS) 
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Nerve Supply of Joints 


The capsule and ligaments receive an abundant sensory 
nerve supply. A sensory nerve supplying a joint also supplies 
the muscles moving the joint and the skin overlying the in- 
sertions of these muscles, a fact that has been codified as 
Hilton's law. The blood vessels in a joint receive auto- 
nomic sympathetic fibers. The cartilage covering the articu- 
lar surfaces possesses only a few nerve endings near its 
edges. Overstretching of the capsule and ligaments pro- 
duces reflex contraction of muscles around the joint; exces- 
sive stretching produces pain, The stretch receptors in the 
capsule and ligaments are continually sending propriocep- 
tive information up to the central nervous system, keeping it 
informed of the position of the joints. This supplements the 
information passing to the nervous system from the muscle 
and tendon spindles, helps maintain postural tone, and co- 
ordinates voluntary movements. 

The sympathetic fibers control the blood supply to the 
joint. 
LIGAMENTS 


A ligament is a cord or band of connective tissue uniting two 
structures. Commonly found in association with joints, liga- 
ments are of two types: Most are composed of dense bun- 
dles of collagen fibers and are unstretchable under normal 
conditions (e.g,, iliofemoral ligament of the hip joint and the 
collateral ligaments of the elbow joint). The second type is 
composed largely of elastic tissue and can therefore regain 
its original length after stretching (e.g., ligamentum flavum 
of the vertebral column and the calcaneonavicular ligament 
of the foot). 


BURSAE 


A bursa is a lubricating device consisting of a closed 
fibrous sac lined with a delicate smooth membrane, Its 
walls are separated by a film of viscous fluid. Bursae are 
found wherever tendons rub against bones, ligaments, or 
other tendons. They are commonly found close to joints 
where the skin rubs against underlying bony structures, for 
example, the prepatellar bursa (Fig. 1-18). Occasionally, 
the cavity of a bursa communicates with the cavity of a 
synovial joint. For example, the suprapatellar bursa 
communicates with the knee joint (Fig. 1-18), and the 
subscapularis bursa communicates with the shoulder 
joint. 


SYNOVIAL SHEATH 


A synovial sheath is a tubular bursa that surrounds a tendon. 
The tendon invaginates the bursa from one side so that the 
tendon becomes suspended within the bursa by a mesoten- 
don (Fig. 1-18). The mesotendon enables blood vessels to 
enter the tendon along its course. In certain situations, where 
the range of movement is extensive, the mesotendon disap- 
pears or remains in the form of narrow threads, the vincula 
(e.g., the long flexor tendons of the fingers and toes), 

Synovial sheaths occur where tendons pass under liga- 
ments, retinacula, and through osseofibrous tunnels. Their 
function is to reduce friction between the tendon and its sur- 
rounding structures. 


BLOOD VESSELS 


Blood vessels are of three types: arteries, veins, and capillar- 
ies (Fig. 1-19). 


۷. تعصيب المفاصل: 

تتلقى المحقظة والأربطة تعصيباً حا كثيقاً» إن العصب الحسي المعصب 
لمقصل يعصب أيضا العضلات انحر كة للمفصل والجلد المغطي لمغارز هذه 
العضلات وقد صنفت هذه الحقيقة على أنها قانون هيلتون. وتتلقى الأوعية 
الدموية في المفصل أليافاً ذاتية ودية. بمنلك الغضروف المغطي للسطوح 
المفصلية فقط بضعة نهايات عصبية بالقرب من il‏ يسبب فرط تمدد 
الحفظة والأريطة تقلصاً انعكاسياً لعضلات حول المفصل؛ حيث يسبب فرط 
التمدد الألم. ترسل مستقبلات التسدد في المحفظة والأوتار باستمرار 
معلومات الحس العميق إلى ILL‏ العصبية المركزية؛ فتبقيها على علم بوضع 
المفاصل؛ وبالإضافة للمعلومات الواردة إلى الجحملة العصبية المركزية من 
المغازل العضلية والوترية؛ Obs‏ ذلك ياعد قي الحفاظ على توتر الوضعة 
وتنسيق الح ركات الإرادية. 


تتحكم الألياف الودية بالتروية الدموية للمقصل. 


+ الأريطة: 

الرباط عبارة عن حبل أو شريط من نسيج ضام يربط بين بنيتين ويتواحد 
غالباً ني اللفاصل. وللأربطة توعين: OSS‏ غالبيعها من حزم كثيفة من 
ألياف الكولاجبين رهي لا تتمدد في الحالات الطبيعية.(مشال: الرباط 
الحرقفي الفخذي لمفصل الورك والأربطة الجانبية لفصل المرفق). أما النوع 
الشاني فيغلب في تكوينه الألياف المرنة وبذلك يستعيد طوله الأصلي 
بعد التمدد (مثال: الرباط الأصفر للعمود الفقري والرباط العقبي الزورقي 
ف القدم). 


+ الأجربة: 

امراب هو جهاز مزلق يتكون من كيس ليفي مغلق. بیطنه غشاء رقيق 
أملس» يفصل بين حدرانه طبقة رقيقة من سائل لزج. وتتوضع الأجربة لي 
أماكن احتكاك الأوتار بالعظام أو بالأربطة أو بأوتار أخرى. والغالب هو 
وجودها قرب المفاصل حيث يحتك LAI‏ بالبنيات العظمية تحته مشال: 
اراب أمام الرضفة (الشكل 1 - 18) وأحياناً يتصل حوف الجراب 
باللدوف المفصلي الزليلي: مثال اتصال ادراب فوق الرضفة مع مقصل الركبة 
(الشكل 1 - 18). واتصال الجراب تحت الكتف مع مفصل الكتف. 


@ الغمد الزليلي: 

الغمد الزليلي عبارة عن جراب أنبوبي يحبط بوثر. بيد الوتر الدراب 
من أحد جوانبه وبذلك يصبح الوئر معلقا ضمن ادراب براق الوتسر 
(الشكل 1 - 18). Ke‏ مسراق الوتر الأوعية الدموية من دحول الوتر على 
طول مسيره. وی حالات معينة حيث يكون مدى الحركة واسعاً فان مسراق 
الوثر يخنفي أو ييقى على شكل خيوط رفيعة تدعى الأقياد (مثال: أرتار 
المثثية الطويلة لأصابع اليدين والقدمين). 

نحد الأغماد الزليلية حيث تعبر الأوتار تحت الأربطة؛ والأقياد» ومن 
خلال الأنفاق العظمية الليقية وعملها هو انقاص الإحتكاك بين الأوتار 
والبتى May Meth,‏ 
© الأوعية الدمونة: 

رهي على ثلاثة أتراع: الشرايين رالأوردة والأوعية الشعرية (الشكل 
19-1 
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Figure 1-18 A. Four bursae related to the front of the knee joint. Note that the suprapatellar bursa 
communicates with the cavity of the joint. B. Synovial sheaths around the long tendons of the fin- 
gers. C. How tendon indents synovial sheath during development, and how blood vessels reach 


the tendon through the mesotendon. 


الشكل (18-1): 4. الأجربة الأربعة في مقدمة مفصل الركبة. لاحظ أن الجراب فوق الرضفة يتصل بالجوف المفصلي. 8. الأغمدة الزليلية حول 
الأوتار الطويلة للأصابع. ©. كيفية اكتساب الوتر لغمده الزليلي أثناء التطورء وكيفية وصول الأوعية الدموية للوتر عبر مسراق الوتر. 


Arteries transport blood from the heart and distribute it 
to the various tissues of the body by means of their 
branches (Figs, 1-19 and 1-20). The smallest arteries, less 
than 0.1 mm in diameter, are referred to as arterioles. The 
joining of branches of arteries is called an anastomosis. 
Arteries do not have valves. 

Anatomic end arteries (Fig. 1-20) are vessels whose 
terminal branches do not anastomose with branches of ar- 
teries supplying adjacent areas. Functional end arteries 
are vessels whose terminal branches do anastomose with 
those of adjacent arteries, but the caliber of the anastomosis 
is insufficient to keep the tissue alive should one of the ar- 
teries become occluded. 


الشرايين: تنقل الدم من القلب وتوزعه إلى أنسجة الجسم المحتلفة 
بواسطة فروعها (الشكلين 19-1 . 20-1). تدعى الشرايين الأصغر والني 
قطرها أقل من 0.1 ملم بالشرينات. يدعى اتحاد فروع الشرايين المفساغرة. 
لا يوجد في الشرابيين صمامات. 

الشرايين الإنتهائية تشريحياً: الشكل )1 = 20). هي الشرايين الني 
لا تتفاغر فروعها الإنتهائية مع فروع شرايين تروّي مناطق مجاورة MS‏ 
الشرايين الإنتهائية وظيفياً: وهي الأوعية التي تتفاغر فروعها الإنتهائية مع 
الفروع الانتهائية og ll‏ المجشاورة ولكن القطر الداحلي للمفاغرة 
لا يكفي OY‏ يبقي النسيج حيا بعد أن يغلق أحد هذه الشرايين. 
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Veins are vessels that transport blood back to the heart; 
many of them possess valves. The smallest veins are called 
venules (Fig. 1-20). The smaller veins, or tributaries, unite 
to form larger veins, which commonly join with one another 
to form venous plexuses, Medium-sized deep arteries are 
often accompanied by two veins, one on each side, called 
venae comitantes. 

Veins leaving the gastrointestinal tract do not go directly 
to the heart, but converge on the portal vein; this vein en- 
ters the liver and breaks up again into veins of diminishing 
size, which ultimately join capillarylike vessels, termed si- 
nusoids, in the liver (Fig. 1-20). A portal system is thus a 
system of vessels interposed between two capillary beds. 

Capillaries are microscopic vessels in the form of a net- 
work connecting the arterioles to the venules (Fig. 1-20). 

Sinusoids resemble capillaries in that they are thin- 
walled blood vessels, but they have an irregular cross diam- 
eter and are wider than capillaries. They are found in the 
bone marrow, spleen, liver, and some endocrine glands. In 
some areas of the body, principally the tips of the fingers 
and toes, direct connections occur between the arteries and 
veins without the intervention of capillaries. The sites of 
such connections are referred to as arteriovenous anasto- 
moses (Fig. 1-20). 


LYMPHATIC SYSTEM 


The lymphatic system consists of lymphatic tissues and lym- 
phatic vessels (Fig. 1-21). 

Lymphatic tissues are a type of connective tissue that 
contains large numbers of lymphocytes. Lymphatic tissue is 
organized into the following organs or structures: the thy- 
mus, the lymph nodes, the spleen, and the lymphatic nod- 
ules. Lymphatic tissue is essential for the immunologic de- 
fenses of the body against bacteria and viruses. 

Lymphatic vessels are tubes that assist the cardiovas- 
cular system in the removal of tissue fluid from the tissue 
spaces of the body; the vessels then return the fluid to the 
blood. The lymphatic system is essentially a drainage sys- 
tem, and there is no circulation. Lymphatic vessels are 
found in all tissues and organs of the body except the cen- 
tral nervous system, the eyeball, the internal ear, the epider- 
mis of the skin, cartilage, and bone. 

Lymph is the name given to tissue fluid once it has en- 
tered a lymphatic vessel. Lymph capillaries are a network 
of fine vessels that drain lymph from the tissues. The capil- 
laries are in turn drained by small lymph vessels, which 
unite to form large lymph vessels. Lymph vessels have a 
beaded appearance because of the presence of numerous 
valves along their course. 

Before lymph is returned to the bloodstream, it passes 
through at least one lymph node and often through several. 
The lymph vessels that carry lymph to a lymph node are re- 
ferred to as afferent vessels (Fig. 1-21); those that transport 
it away from a node are efferent vessels. The lymph reaches 
the bloodstream at the root of the neck by large lymph ves- 
sels called the right lymphatic duct and the thoracic duct 
(Fig. 1-21). 


NERVOUS SYSTEM 


The nervous system is divided into two main parts: the cen- 
tral nervous system, which consists of the brain and spinal 
cord, and the peripheral nervous system, which consists 
of 12 pairs of cranial nerves and 31 pairs of spinal nerves and 
their associated ganglia. 


الأورذة: هي الأوعية التي تعيد الدم إلى القلب» وملك معظمها 
صمامات. ندعى الأوردة الأصغر بالوريدات (الشكل 1 - 20). تتحد 
الأوردة الصغيرة أو الروافد لتشكل أوردة ST‏ والتي غالبا يتحد أحدها مع 
الآحر لتشكل الضفائر الوريدية. يرافق الشرايين المتوسطة العميقة في أغلب 
الأحيان وريدان واحد على كل حانب تدعى الأوردة المرافقة. 

الأوردة التي تغادر السبيل المعدي المعوي لا تذهب مباشرة إلى القلبة 
لكن مول إلى وريد الباب» يدحل هذا الوريد الكبد حيث ينقسم مرة ثانية 
إلى أوردة ذات أححام أصغر التي تنضم ف النهاية إلى أوعية تشبه 
الشعريات؛ ندعى أشباه الجيوب الكبدية الشكل )1 20(« وبذلك يتبين 
لنا أن الجهاز البابي عبارة عن أوعية تتوسط بين سريرين شعريين. 

الأوعية الشعرية: هي أوعية مجهرية على شكل شبكة تصل الشرينات 
بالوریدات (الشكل 20-1). 

أشباه الجيوب رهي تشبه الأوعية الشعرية بكونها أوعية دموية رقيقة 
الجدران ولكن قطرها العرضي غير مننظم وهي AST‏ اتساعا من الأوعية 
الشعرية» وهي توجد في نقي العظام؛ رالطحال» والكبد» وبعض 
الغدد الصم. في بعض مناطق الجسم خحاصة في رؤوس أصابع اليدين والقدمين 
يوحد اتصال مباشر بين الشرايين والأوردة دون تواسط الأوعية الشعرية 
رتدعى مواقع هذه الإتصالات بالمفاغرة الشريانية الوريدية (الشكل 20-1( 


+ الجهاز اللمفي: 

يتكون الجهاز اللمفي من النسج اللمفية والأرعية اللمفبة (الشكل 1 - 
21( 

الأنسيجة اللمفية:رهي عبارة غن شكل من أشكال النسيج الضام الذي 
يحتوي على عدد كبير من الخلايا اللمفية. ينتظم النسيج اللمفي في البنى 
والأعضاء التالية: التوتة والعقد اللمفية والطحال والعقيدات اللمفية. رالنسيج 
اللمفي هام جدا في الدفاع المناعي للجسم ضد الحراثيم والفيروسات. 

الأوعية اللمفية: وهي عبارة عن أنابيب تساعد الجهاز القلبي الوعائي في 
نزح السوائل النسجية من أحياز الجسم النسجية؛ ومن ثم تعيدها إلى الدم. 
الجملة اللمفية هي جملة تازحة بشكل أساسي» ولا يرحد فيها درران. 
توحد الأوعية اللمفية في جميع الأنسجة والأعضاء باستناء الجملة العصبية 
الم ركرية» وكرة العين (المقلة)» والأذن الباطنة؛ وبشرة الجلد؛ والغضاريف» 
والعظام. 

اللمف: وهو الاسم الذي يطل على السوائل النسسجية حالما تدحل 
الوعاء اللمفي. الأوعية الشعرية اللمفية رهي شبكة من الأوعية الدقيقة 
تنزح اللمف من النسج؛ وهي نصب بدورها لي أرعية لمفية صغيرة؛ الني 
تتحد لتشكل أوعية لمفية كبيرة. وللأوعية اللمفية مظهر السبحة بسيب 
وحود صمامات عديدة على طول مسيرها. 

وقبل أن يعود اللمف إلى GAN‏ الدموي» فإنه بعر عادة ضمن عقدة للفية 
واحدة على الأقل وغالبا ضمن عدة عقد. تدعى الأوعية اللمفية التي تحمل 
اللمف إلى محرى الدم عند العقدة اللمفية بالأرعية السواردة (الشكل 1 - 
21(« وتلك التي تنقله بعيدأ عن العقدة تدعى بالأوعية الصادرة؛ يصل 
اللمف إلى جذر العنق بواسطة أوعية للمفية كبيرة تدعى القناة اللمفية اليمسى 
والقناة الصدرية (الشكل 1 - 21( 
+ الجملة العصبية: 

تقسم الجملة العصبية إلى قسمين رئيسين: الجملة العصبية المركزية: 
التي تتكون من الدماغ والخبل الشوكي. والجملة العصبية المخيطية رالتي 
تتكون من 12 زوج من الأعصاب القحفية و 31 زوج من الأعصاب 
الشوكية وعقدها المرافقة, 


ل ——— الفصل الأول: مقدمة — 
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Figure 1-19 General plan of the blood vascular system. 


الشكل (19-1): مخطط عام للجهاز الوعائي الدموي. 


Functionally, the nervous system can be further divided 
into the somatic nervous system, which controls volun- 
tary activities, and the autonomic nervous system, which 
controls involuntary activities. 

The nervous system, together with the endocrine system, 
controls and integrates the activities of the different parts of 
the body. 


Central Nervous System 


The central nervous system is composed of large numbers of 
nerve cells and their processes, supported by specialized tis- 
sue called neuroglia. Neuron is the name given to the 
nerve cell and all its processes. The nerve cell has two types 
of processes called dendrites and an axon. Dendrites are 
the short processes of the cell body; the axon is the longest 
process of the cell body (Fig. 1-24), 

The interior of the central nervous system is organized 
into gray and white matter. Gray matter consists of 
nerve cells embedded in neuroglia. White matter consists 
of nerve fibers (axons) embedded in neuroglia. 


وتقسم الجملة العصبية وظيفياً إلى الجملة العصبية الجسمية التي تتحكم 
بالفعاليات الإرادية. والجملة العصبية الذاتية التي تتحكم بالفعاليات 
'للاإرادية. 

المحملة العصبية المركزية بالإضافة إلى اللنهاز الصماوي تتحكم وتكامل 
نين تشاطات الأجزاء المحتلفة للجسم. 


I‏ الجملة العصبية المركزية: 

تتألف الجملة الغصبية المركزية من عدد كبير من الخلايا العصبية 
راستطالاتهاء يدعمها نسيج متخصص يدعى الدبق العصبي. تطلق كلمة 
العصبون على GIL‏ العصبية وجميع استطالاتهاء وللخلية العصبية نوعين من 
لاستطالات هما التغصنات رالحور. التغضنات هي الاستطالات القصيرة 
خسم الخلية: أما انحور فهو الاستطالة الأطول بحسم الخلية (الشكل 24-1). 

ينتظم باطن LL‏ العصبية المركزية في مادة سنجابية ومادة بيضاء. 
تتكون المادة السنجابية من الخلايا العصبية المطمورة في الدبق العصبي» بينما 
تتكون المادة البيضساء من الألياف العصبية (المحاور) المطمورة في الدبق 


ل الفصل الأول: مقدمة on‏ 
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Figure 1-20 Different types of blood vessels and their methods of union. A. Anastomosis between 
branches of the superior mesenteric artery. B. A capillary network and an arteriovenous anasto- 
mosis, C. Anatomic end artery and functional end artery. D. A portal system. E. Structure of the 
bicuspid valve in a vein. 


الشكل (20-1): النماذج المختلفة للأوعية الدموية وطرق اتحادها. 
A‏ التفاغر بين فروع الشريان المساريقي العلوي. 8. الشبكة الشعيرية والتفاغر الشريني الوريدي. ©. الشريان الانتهائي التشريحي والشريان 
الانتهاني الوظيفي. DD‏ الجملة البابية. E‏ بنية الدسام ثنائي الشرف في وريد. 


الفصل الأول: مقدمة س 
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Figure 1-21 A. Thoracic duct and right lymphatic duct and their main tributaries, 8. The areas of 
body drained into thoracic duct (clear) and right lymphatic duct (black). C. General structure of a 
lymph nade. D. Lymph vessels and nodes of the upper limb. 


تشكل )21-1( WA‏ القناة الصدرية والقناة اللمفية اليمنى وروافدها الرئيسية. 8. نواحي الجسم التي تنزح إلى SLAN‏ الصدرية (باللون الأبيض) وإلى 
لقناة اللمفية اليمنى (اللون الأسود). C‏ البنية العامة لعقدة لمفية. D‏ الأوعية والعقد اللمفية للطرف العلوي. 


Peripheral Nervous System 


‘The peripheral nervous system consists of the cranial and 
spina! nerves and their associated ganglia. On dissection the 
cranial and spinal nerves are seen to be cords of g.ayish 
white color. They are made up of bundles of nerve fibers 
(axons) supported by delicate arcolar tissue. 


Cranial Nerves 


Twelve pairs of cranial nerves leave the brain and pass 
through foramina in the skull. All the nerves are distributed 
in the head and neck except the tenth (vagus), which also 
supplies structures in the thorax and abdomen. The cranial 
nerves are described in Chapter 11. 


I‏ الجملة العصبية المحيطية: 
تتألف الجملة العصبية الحيطية من الأعصاب القحفية والشوكية والعقد 
ast JN ee‏ تيدر الأعصاب القحفينة زالشل و كبة تشريحيا خلنى سكل 
حال بلون Goal‏ رمادي. وتتكون من حزم الألياف العصبية (المحاور) 
يعمها نسيج DE‏ رقبق. 
ُ. الأعصاب القحفية: 
يوجد 12 زوجاً من الأعصاب القحفية التي ترك الدماغ وتمر من خلال 
ترب في اللحمجمة» جميع الأعصاب القحفية تتوزع في الرأس والعنق ما عدا 
عاضر (eel‏ الذي يعصب أيضاً بني في الصدر والبطن؛ يدم وصف 
لأعصاب القحقية في الفصل 11. 


ل الفصل الأول: مقدمة 55 A a‏ 
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Figure 1-22 Brain, spinal cord, spina! nerves, and plexuses of limbs. 
الشكل (22-1): الدماغء والحبل الشوكي والأعصاب الشوكية وضفائر الأطراف.‎ 
اجذر الخلفي‎ posterior roct 
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g A‏ السنجابي spinal nerve gray ramus‏ عصب شوكي 
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جذر أمامي‎ anterior root spinal cord الحبل الشو کي‎ 
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Figure 1-23 The association between spinal cord, spinal nerves, and sympathetic trunks. 


الشكل )23-1( العلاقة بين الحبل الشوكيء والأعصاب الشوكيةء والجذوع الودية. 


ل — الفصل الأول: مقدمة — 
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Figure 1-24 A. Multipolar motor neuron with connector neuron synapsing with it, B. Section 
through thoracic segment of spinal cord with spinal roots and posterior root ganglion. C. Cross 
section of thoracic segment of spinal cord, showing roots, spinal nerve, and anterior and posterior 
rami and their branches. 
مقطع ضمن قطعة صدرية للحبل الشوكي مع الجذور الشوكية‎ B عصبون محرك متعدد الأقطاب مع عصبون موصل متشابك معه.‎ A :)24-1( تشكل‎ 
مقطع عرضي في قطعة صدرية للحبل الشوكي تظهر فيه الجذور والعصب الشوكي والفرغان الأمامي والخلفي وفروعهما.‎ C وعقدة الجذر الخلفي.‎ 


Spinal Nerves ح. الأعصاب الشوكية:‎ 
Thirty-one pairs of spinal nerves leave the spinal cord and يوجد 31 زوجا من الأعصاب الشوكية التي تترك الحبل الشوكي رر‎ 
pass through intervertebral foramina in the vertebral cok (23-1 «22-1 م خلال ثقوب بين الفقراث في العمود الفقري (الشكلين‎ 
umn (Figs. 1-22 and 1-23). The spinal nerves are named ac- ۴ ake zj 558 Bet cag e 
cording to the region of the vertebral column with which ° +تسمى الأعصاب الشوكية حسب مناطق العموذ الفقري الموافقة: 8 رفبية‎ 
they are associated: 8 cervical, 12 thoracic, 5 lumbar, 5 8 صدرية؛ 5 قطنية» 5 عجزية؛ ر 1 عصعصي. لاحظ أنه يرجد‎ JI 


sacral, and | coccygeal. Note that there are 8 cervical APEP TE. EA Gey E فا‎ 
nerves and only 7 cervical vertebrae and that there is 1 coc- % d نقرات رقبية ريو‎ 7 ESPIN 


cygeal nerve and 4 coccygeal vertebrae. ء حد مقابل 4 فقرات عصعصية.‎ 


ل الفصل الأول: مقدمة هجهل 


During development, the spinal cord grows in length more 
slowly than the vertebral column. In the adult, when growth 
ceases, the lower end of the spinal cord only reaches infer 
orly as far as the lower border of the first lumbar vertebra. To 
accommodate for this disproportionate growth in length, the 
length of the roots increases progressively from above down 
ward. In the upper cervical region, the spinal nerve roots are 
short and run almost horizontally, but the roots of the lumbar 
and sacral nerves below the level of the termination of the 
cord form a vertical bundle of nerves that resembles a horse's 
tail and is called the cauda equina (Fig. 1-22). 

Each spinal nerve is connected to the spinal cord by two 
roots: the anterior root and the posterior root (Figs. 1-23 
and 1-24). The anterior root consists of bundles of nerve 
fibers carrying nerve impulses away from the central ner- 
vous system (Fig. 1-24). Such nerve fibers are called effer- 
ent fibers. Those efferent fibers that go to skeletal muscle 
and cause them to contract are called motor fibers. Their 
cells of origin lie in the anterior gray hom of the spinal cord. 

The posterior root consists of bundles of nerve fibers that 
carry impulses to the central nervous system and are called 
afferent [ibers (Fig. 1-24). Because these fibers are con- 
cerned with conveying information about sensations of 
touch, pain, temperature, and vibrations, they are called 
sensory fibers. The cell bodies of these nerve fibers are sit- 
uated in a swelling on the posterior root called the poste- 
rior root ganglion (Figs. 1-23 and 1-24). 

At each intervertebral foramen the anterior and posterior 
roots unite to form a spinal nerve (Fig. 1-23). Here, the motor 
and sensory fibers become mixed together, so that a spinal 
nerve is made up of a mixture of motor and sensory fibers 
(Fig. 1-24). On emerging from the foramen, the spinal nerve 
divides into a large anterior ramus and a smaller posterior 
ramus. The posterior ramus passes posteriorly around the 
vertebral column to supply the muscles and skin of the back 
(Figs. 1-23 and 1-24). The anterior ramus continues anteriorly 
to supply the muscles and skin over the anterolateral body 
wall and all the muscles and skin of the limbs. 

In addition to the anterior and posterior rami, spinal 
nerves give a small meningeal branch that supplies the ver- 
tebrae and the coverings of the spinal cord (the meninges). 
Thoracic spinal nerves also have branches called rami 
communicantes that are associated with the sympathetic 
part of the autonomic nervous system (see below), 


Plexuses 


At the root of the limbs, the anterior rami join one another to 
form complicated nerve plexuses (Fig. 1-22). The cervical 
and brachial plexuses are found at the root of the upper 
limbs, and the lumbar and sacral plexuses are found at 
the root of the lower limbs. 

The classic division of the nervous system into central 
and peripheral parts is purely artificial and one of descrip- 
tive convenience because the processes of the neurons pass 
freely between the two. For example, a motor neuron lo- 
cated in the anterior gray horn of the first thoracic segment 
of the spinal cord gives rise to an axon that passes through 
the anterior root of the first thoracic nerve (Fig. 1-25), 
through the brachial plexus, travels down the arm and fore- 
arm in the ulnar nerve, and finally reaches the motor end 
plates on several muscle fibers of a small muscle of the 
hand—a total distance of about 3 ft (90 cm). 


يتمو الخبل الشوكي خلال التطور طوليا بشكل Ual‏ من نمو العمود 
الفقري؛ وعتد البالغين حيث يتوقف النمو تصل النهاية المغلية للحبل 
الشوكي أقصى ما يمكن إلى الحافة السقلية للفقرة القطنية الأولى فقطء ولكي 

يتم التكيف مع هذا النمو الطولي غير المتوافق فإن طول الحذور يزداد بشكل 
متواصل من الأعلى للأسفلء فقي المنطقة الرقبية العلوية تكون حذرر 
الأعصاب الرقبية قصيرة وير بشكل انف + تقرياء لكن حذور الأعصاب 
القطنية والعجزية تشكل في أسفل مستوى نهاية الحبل الشوكي حزمة 
عامودية من الأعصاب تشبه ذيل الفرس لذلك تدعى بذيل الفسوس (الشكل 
22-1( 

وكل عصب شوكي يتصل بالحبل الشوكي بجذران هما الجذر الأمامي 
والجذر الخلفي (الشكلين 23-1: 24-1). يتكون الجذر الأمامي مسن حزم 
من الألياف العصبية تحمل الدفعات العصبية بعيدا عن الجملة العصبية 
المركزية (الشكل 1 - 24( تدعى fee‏ هذه الألياف العصبية بالألياف 

رة وتدعى الألياف الصادرة التي تذهب إلى العضلات الهيكلية 

وتسبب تقلصها بالألياف الح AS‏ رهي تنشا من خلايا تتوضع في القرن 
السنجابي الأمامي للحبل الشوكي. 

يتكون اللدذر الخلفي من حزم من الألياف العصبية التي تحمل الدفعات 
إلى الحملة العصبية المركزية وتدعى بالألياف السواردة (الشكل 1 - 24). 
وبا أن هذه الألياف تنقل المعلومات الخاصة بإحساسات اللمس» والألم» 
الحرارة؛ والاهتزازات» لذلك تدعى بالألياف الحسية؛ ونتوضع أحسام حلايا 
هذه الألياف العصبية في انتفاخ على الجذر الخلفي يدعى عقدة الجذر الخلفي 
(الشكلان 23-1« 24-1). 

ويتحد ابلحذران الأمامي رالخلفي عند كل ثقب بين الفقرات ليشكلا 
العصب الشوكي (الشكل 23-1)» وهنا تصبح الألياف الح ركية والحسية 
مختلطة معا وبذلك يتكون العصب الشوكي من مزيج من الألياف الح ركية 
رالحسية (الشكل 24-1( وعند بروز العصب الشوكي من الثقبة ينقسم إلى 
فرع أمامي كبير وفرع خلفي أصغر. يسير الفرع الخلفي للخلف حول 
العمود الفقري ليعصب عضلات وحلد الظهر (الشكلان 23-1 24-1)» 
بينما يتابع الفر ع الأمامي للأمام ليعصب العضلات والحلد فوق جدار الجسم 
الأمامي الوحشي وجميع عضلات وجلد الأطراف. 

وبالإضافة للفرعين الأمامي والخلفي Of‏ الأعصاب الشوكية تعطي فرعا 
سعالياً E‏ يصب فقرات وأغطية الحبل الشوكي (السحايا)» كما أن 
للأعصاب الصدرية الشوكية فروعاً تدعى الفروع الموصلة التي ترافق الجزء 
الودي من المحملة العصبية الذاتية. (انظر للأسفل). 
). الضفائر: 

تتجمع الفروع الأمامية واحدا مع الآحر عند جذر الأطراف لتشكل 
ضفائر عصبية معقدة (الشكل 1 - 22)» aw yi‏ الضفائر الرقبية والعضدية 
عند جذر الطرفين العلريين بينما توحد الضفائر القطنية والعجزية عند 
حذر الطرفين السفليين. 

من الهم أن تعلم أن التقسيم التقليدي للجملة العصبية إلى قسمين 
م ركزي ومحيطي هو محرد تقسيم نظري غايته سهولة الوصف OY‏ 
استطالات العصبونات تمر بشكل حر بين القسمين» مشال: عصبون محرك 
متوضع ف القرن السنجابي الأمامي للقطعة الصدرية الأولى للحبل الشوكي 
يعظي محورا يمر من خلال الحذر الأمامي للعضب الصدري الأول (الشكل 
hy (25 - 1‏ من JAE‏ الضفيرة العضدية حيث يسير للأسفل إلى العضد 
والساعد في العصب الزندي ليصل أخيرا إلى اللوحات الجر كة الإنتهالية 
للعديد من GUY‏ العضلية لعضلة صغيرة في اليد. وتقدر المسافة الكلية 
بحوالي 3 أقدام )90 سم). 


 ةمدقم القصل الأول‎ — 0O 


To take another example: Consider the sensation of 
touch felt on the lateral side of the little toe. This area of skin 
is supplied by the first sacral segment of the spinal cord (S1). 
The fine terminal branches of the sensory axon, called den- 
drites, leave the sensory organs of the skin and unite to 
form the axon of the sensory nerve. The axon passes up the 
Jeg in the sural nerve (Fig. 1-25) and then in the tibial and 
sciatic nerves to the lumbosacral plexus. It then passes 
through the posterior root of the first sacral nerve to reach 
the cell body in the posterior root ganglion of the first sacral 
nerve. The central axon now enters the posterior white col- 
umn of the spinal cord and passes up to the nucleus gracilis 
in the medulla oblongata—a total distance of about 5 ft 
(1 1/2 m). Thus, a single neuron extends from the little toe 
to the inside of the skull. 

Both these examples illustrate the extreme length of a sin- 
gle neuron. 

Autonomic Nervous System 

The autonomic nervous system is the part of the nervous sys- 
tem concerned with the innervation of involuntary struc- 
tures such as the heart, smooth muscle, and glands through- 
out the body and is distributed throughout the central and 
peripheral nervous system. The autonomic system may be 
divided into two parts—the sympathetic and the parasym- 
pathetic—and both parts have afferent and efferent nerve 
fibers. 

The activities of the sympathetic part of the autonomic 
system prepare the body for an emergency. It accelerates 
the heart rate, causes constriction of the peripheral blood 
vessels, and raises the blood pressure. The sympathetic part 
of the autonomic system brings about a redistribution of the 
blood so that it leaves the areas of the skin and intestine and 
becomes available to the brain, heart, and skeletal muscle. 
At the same time it inhibits peristalsis of the intestinal tract 
and closes the sphincters. 

The activities of the parasympathetic part of the auto- 
nomic system aim at conserving and restoring energy. They 
slow the heart rate, increase peristalsis of the intestine and 
glandular activity, and open the sphincters. 


Sympathetic System 


Efferent Fibers The gray matter of the spinal cord, from 
the first thoracic segment to the second lumbar segment, 
possesses a lateral horn, or column, in which are located the 
cell bodies of the sympathetic connector neurons (Fig. 1- 
26). The myelinated axons of these cells leave the spinal 
cord in the anterior nerve roots and then pass via the white 
rami communicantes to the paravertebral ganglia of the 
sympathetic trunk (Figs. 1-23, 1-26, and 1-27). The con- 
nector cell fibers are called preganglionic as they pass to a 
peripheral ganglion. Once the preganglionic fibers reach 
the ganglia in the sympathetic trunk, they may pass to the 
following destinations: 
|, They may terminate in the ganglion they have entered by 

synapsing with an excitor cell in the ganglion (Fig. 1-26). 
A synapse can be defined as the site where two neurons 
come into close proximity but not into anatomic conti- 
nuity. The gap between the two neurons is bridged by a 
neurotransmitter substance, acetylcholine. The axons 
ot the excitor neurons leave the ganglion and are non- 
myelinated. These postganglionic nerve fibers now pass 
to the thoracic spinal nerves as gray rami communi- 
cantes and are distributed in the branches of the spinal 
nerves to supply the smooth muscle in the walls of blood 
vessels, the sweat glands, and the arrector pili muscles of 
the skin 


مثال آخر يتعلق بحس اللمس على الحائب الوحشي للإصبع الصغير 
سقدم: تعصب هذه المنطقة من الحلد بالقطعة العجزية الأولى للحبل الشوكي 
. 51). الفروع الإنتهائية الدقيقة للمحور الحسي والني تدعى التغصنات تترك 
الأعضاء الحسية في اللحلد وتتحد لتشكل محور العصب الحسي» الذي يمر 
glee‏ الساق ضمن العصب الربلي (الشكل 25-1)» ثم في العصبين 
لضبوبي والوركي إلى الضفيرة القطنية العجزية» وبعد ذلك يسير ضمن 
خنر الخلفي للعصب العجزي الأول ليصل إلى جسم الخلية في عقدة اللحذر 
خنفي للعصب العجزي الأول وهنا يدخحل احور المركزي إلى العمود 
لأيض الخلفي للحبل الشوكي وير للأعلى إلى النواة الرشيقة في CEN‏ 
Joao‏ (البصلة السيسائية). تبلغ المسافة الكلية حوالي 5 أقدام (1.5متر) 
+ هكذا A‏ أن عصبونا وحيدا يمتد من الإصبع الصغير في القدم إلى داخحل 
Lamas‏ 


ويي كلا لثالين السابقين الطول الكير لعصبون وحيد. 


I‏ . الجملة العصبية الذاتية (المستقلة): 
الجملة العصبية الذاتية هي eh‏ من الحملة العصبية الذي يتعلق بتعصيب 

نى اللا إراذية مشل القلبء والعضلات اللساء» والغدد قي كامل 

حسمءوهي BE ST‏ كلا الجملدين العصبيتين المركزية والحيطية. تقسم 
حملة العصبية الذاتية إلى جزئين: ودي ولاودي وفٍ كلا الجرئين توجد 

OT‏ عصبية واردة وصادرة. 
إن فعاليات ett‏ الودي للجملة الذاتية تهيئ pl‏ للتكيف مع الحالات 

لصارئة) فهي تسر ع القلب» وتسبب تقبض الأوعية الدموية المحبطية» وترفع 

لضغط الدموي. وكذلك يقوم الحرء الودي من الحملة العصبية الذاتية بإعادة 
توزيع الدم بحيث يترك الجلد والأمعاء ويصبح متوفر) للدماغ؛ والقلب 

٠‏ نعضلات الهيكلية؛ وي نفس الوقت بيبط الحركات التمعجية للسبيل 

سعري وتغلق المصرات. 

Li‏ فعاليات الجزء اللاودي من AL‏ العصبية الذاتية فهي تهدف إلى 
حفظ وتخحزين الطاقة» حيث تبطئ القلب» تزيد الحركات التمعجية للأمعاء 
«فعاليات الغدد وتفتح المصرات. 

A‏ الجملة الودية: 
الألياف الصادرة: تلك المادة الستحابية للحبل الشوكي من القطعة 

لصدرية الأولى وحتى القطعة القطنية الثانية فرنا جانبيا أو عمودا تتوضع فيه 

"حسام حلايا العصبونات الموصلة الوذية (الشكل 26-1) تنرك JIA‏ 

اتخاعينية لهذه الخلايا الجبل الشوكي في الجذور العصبية الأمامية وتسير 

صمن الفروع البيضاء الموصلة إلى العقد جانب الفقرية من الجاع السودي 
(الأشكال [27-1:26-1:223-1). تدعى GUT‏ الخلية الموصلة بالألياف قبل 
عقدة عند مرورها إلى العقدة المحيطية. حالما تصل الألياف قبل العقدة إلى 

لعقد في احذ ع الودي فإنها يمكن أن تمر إلى الأماكن التالية: 

1. يمكن أن تنتهي في العقدة الني دخلتها بالتشابك مع حلية متبّهة في العفدة 
(الشكل 26-1). يعرّف المشبك بأنه الموقع الذي يتقارب فيه عصيونان 
لدرجة كبيرة لكن دون تحقيق استمرارية تشريحية» وتعتبر الفجوة بين 
العصبونين جسر) تعبره مادة عصبية ناقلة هي الأستيل كولسين. تغادر 
محاور العصبونات العقدة وهي ألياف لا نخاعينية» وتمر هذه 
الألياف التي تسمى الآن بالألياف العصبية يعد العقدة إلى الأعصاب 
الشوكية الصدرية كفروع موصلة منجابية وتتوزع في فرو ع الأعصاب 
الشوكية لتعصب العضلات الملساء في حسدران الأوعية الدموية والغدد 
العرقية والعضلات الناصبة لأشعار الحلد. 


ل الفصل الأول: مقدمة ب لبج بببحيح 


Nucleus gracilis النواة الناحلة‎ 
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Figure 1-25 Two neurons that pass from the central to the peripheral nervous system. A. Afferent 
neuron that extends from little toe to brain. B. Efferent neuron that extends from the anterior gray 
horn of the first thoracic segment of spinal cord to the small muscle of the hand. 


الشكل (25-1): عصبونان يمران من الجملة العصبية المركزية إلى الجملة العصبية المحيطية. A‏ عصبون وارد يمتد من الأصبع الصفير للقدم إلى 
الدماغ. 8. عصبون صادر يمتد من القرن السنجابي الأمامي إلى القطعة الصدرية الأولى من الحبل الشوكي إلى عضلة صغيرة في اليد. 


د 


2. يمكن لتلك الألياف. الداخلة لعقد الدع الودي أعلى الصدر أن تسير 
للأعلى في A‏ ع الودي إلى العقد في المنطقة الرقبية حيث تتشابك مع 
الخلايا Ryall‏ (الشكلين 27-1:26-1). وهنا تترك الألياف العصبية بعد 


. Those fibers entering the ganglia of the sympathetic trunk 
high up in the thorax may travel up in the sympathetic 
trunk to the ganglia in the cervical region, where they 
synapse with excitor cells (Figs. 1-26 and 1-27). Here, 


again, the postganglionic nerve fibers leave the sympa- 
thetic trunk as gray rami communicantes, and most of 
them join the cervical spinal nerves. Many of the pregan- 
glionic fibers entering the lower part of the sympathetic 
trunk from the lower thoracic and upper two lumbai seg- 
ments of the spinal cord travel down to ganglia in the 
lower lumbar and sacral regions, where they synapse 
with excitor cells (Fig. 1-27). The postganglionic fibers 
leave the sympathetic trunk as gray rami communicantes 
that join the lumbar, sacral, and coccygeal spinal nerves. 


العقدة مرة ثانية الدع الودي كفروع سنجابية موصلة وينضم معظمها 
إلى الأعصاب الشوكية الرقبية. إن العديد من الألياف قبل العقدة 
الداخخلة إلى الجزء السفلي من الحذع الودي من القطع الصدرية السفلية 
panded;‏ القطنيتين العلويتين للحبل الشوكي تسير للأسفل إلى العقد في 
المنطقتين القطنية السفلية والعجزية؛ حيث تتشابك مع الخلايا امبّهة 
(الشكل 27-1): تغادر SUNY‏ بعد العقدة الجدع الودي كفروع 
موصلة سنجابية تنضم إلى الأعصاب الف و كية القطنية والعجحزية 
والعصعصية. 


Q9‏ — الفصل الأول: مقدمة لا 
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Figure 1-26 General arrangement of somatic part of nervous system (on left) compared with auto- 


nomic part of nervous system (on right). 


الشكل )26-1( الترتيب العام للجزء الجسمي من الجملة العصبية (على اليسار) بالمقارنة مع الجزء الذاتي (المستقل) من الجملة العصبية 


3. The preganglionic fibers may pass through the ganglia on 
the thoracic part of the sympathetic trunk without synaps- 
ing. These myelinated fibers form the three splanchnic 
nerves (Fig. 1-27). The greater splanchnic nerve arises 
from the fifth to the ninth thoracic ganglia, pierces the di- 
aphragm, and synapses with excitor cells in the ganglia of 
the celiac plexus. The lesser splanchnic nerve arises 
from the tenth and eleventh ganglia, pierces the di- 
aphragm, and synapses with excitor cells in the ganglia of 
the lower part of the celiac plexus. The lowest splanch- 
nic nerve (when present) arises from the twelfth tho- 
racic ganglion, pierces the diaphragm, and synapses with 
excitor cells in the ganglia of the renal plexus, 
Splanchnic nerves are therefore composed of pregan- 
glionic fibers. The postganglionic fibers arise from the ex- 
citor cells in the peripheral plexuses previously noted 
and are distributed to the smooth muscle and glands of 
the viscera. A few preganglionic fibers traveling in the 
greater splanchnic nerve end directly on the cells of the 
suprarenal medulla. These medullary cells may be re- 
garded as modified sympathetic excitor cells. 
Sympathetic trunks are two ganglionated nerve trunks 

that extend the whole length of the vertebral column (Fig. 1- 

27). There are 3 yanglia in each trunk of the neck, 11 or 12 

ganglia in the thorax, 4 or 5 ganglia in the lumbar region, 

and 4 or 5 ganglia in the pelvis. The two trunks lie close to 
the vertebral column and end below by joining together to 
form a single ganglion. the ganglion impar. 


(على اليمين). 


3. يمكن أن مر الألياف قبل العقدة من خلال العقد على الجزء الصدري من 
الجذع الودي دون تشابك. تشكل هذه الألياف النخاعينية الأاعصاب 
الحشوية الثلاث (الشكل 27-1). ينشأ العصب الحشوي الكبسير من 
العقد الصدرية من الخامة إلى التاسعة ويخخترق الحجاب الحاجز 
ويتشابك مع الخلايا المنّهة في عقد الضفيرة الزلاقية. Ley‏ العصب 
الحشوي الصغسير من العقدتين الصدريتين العاشرة والحادية عشرة 
ويخترق الحجاب الحاجز ويتشابك مع الخلايا المبّهة لي عقد ejh‏ 
السفلي من الضفبرة الزلاقية. ينشاً العصب الحشوي السسفلي (عند 
وحوده) من العقدة الصدرية الثانية عشرة ويخخترق الحجاب الحاجز 
ويتشابك مع الخلايا الممبّهة في عقد الضفيرة الكلوية. وهكذا ند أن 
الأعصاب الحشوية تتكون من ألياف قبل عقدية. Las‏ الألياف بعد 
العقدة من الخلايا المبّهة في الضفائر الحيطية المذكورة سابقاً وتتوزع إلى 
العضل الأملس والغدد الحشوية. تنتهي بعض الألياف قبل العقدة المارة 
اي العصب ال لحشوي الكبير مباشرة على خلايا لب الكظر» وتعتبر هذه 
الخلايا اللبية كخلايا منبهة ودية معدّلة. 
ابحو ع الودية هما جذعان عصبيان عقديان olar‏ على طول العمود 

لفقري (الشكل 27-1( توجد ثلاث عقد في كل جذع رقبي؛ و(11)» أر 

)12( عقدة في الصدر؛ و(4) أو )5( عقد في المنطقة القطنبة؛ و(4) أر )5( 

عقد في الحوض. يتوضع الحذعان قريباً من العمود الفقري ويشهيان قي 

لأسفل باتحادهما معا ليشكلا عقدة وحيدة هي العقدة المفردة. 


ل القصل الأول: مقدمة M.B‏ 


Afferent Fibers The afferent myelinated nerve fibers 
travel from the viscera through the sympathetic ganglia with- 
out synapsing (Fig. 1-26). They enter the spinal nerve via the 
white rami communicantes and reach their cell bodies in 
the posterior root ganglion of the corresponding spinal 
nerve. The central axons then enter the spinal cord and may 
form the afferent component of a local reflex arc. Others 
may pass up to higher autonomic centers in the brain. 


Parasympathetic System 


Efferent Fibers The connector cells of this part of the 
system are located in the brain and the sacral segments of 
the spinal cord (Fig. 1-27). Those in the brain form parts of 
the nuclei of origin of cranial nerves Ill, VII, IX, and X, and 
the axons emerge from the brain contained in the corre- 
sponding cranial nerves. 

The sacral connector cells are found in the gray matter of 
the second, third, and fourth sacral segments of the cord. 
These cells are not sufficiently numerous to form a lateral 
gray hom, as do the sympathetic connector cells in the tho- 

racolumbar region. The myelinated axons leave the spinal 
cord in the anterior nerve roots of the corresponding spinal 
nerves. They then leave the sacral nerves and form the 
pelvic splanchnic nerves. 

All the efferent fibers described so far are preganglionic, 
and they synapse with excitor cells in peripheral ganglia, 
which are usually situated close to the viscera they inner- 
vate. The cranial preganglionic fibers relay in the ciliary, 
pterygopalatine, submandibular, and otic ganglia (Fig. 
1-27).The preganglionic fibers in the pelvic splanchnic 
nerves relay in ganglia in the hypogastric plexuses or in the 
walls of the viscera, Characteristically, the postganglionic 
fibers are nonmyelinated and are relatively short compared 
with sympathetic postganglionic fibers. 


Afferent Fibers The afferent myelinated fibers travel 
from the viscera to their cell bodies located either in the sen- 
sory ganglia of the cranial nerves or in the posterior root gan- 
glia of the sacrospinal nerves. The central axons then enter 
the central nervous system and take part in the formation of 
local reflex arcs, or pass to higher centers of the autonomic 
nervous system. 

The afferent component of the autonomic system is iden- 
tical to the afferent component of somatic nerves and forms 
part of the general afferent segment of the entire nervous 
system. The nerve endings in the autonomic afferent com- 
ponent may not be activated by such sensations as heat or 
touch but instead by stretch or lack of oxygen. Once the af- 
ferent fibers gain entrance to the spinal cord or brain, they 

are thought to travel alongside, or are mixed with, the so- 
matic afferent fibers. 


MUCOUS MEMBRANES 


Mucous membrane is the name given to the lining of organs 
or passages that communicate with the surface of the body. A 
mucous membrane consists essentially of a layer of epithe 
lium supported by a layer of connective tissue, the lamina 
propria. Smooth muscle, called the muscularis mucosa, is 
sometimes present in the connective tissue. A mucous mem- 
brane may or may not secrete mucus on its surface, 


الألياف الواردة: تمر الألياف النخاعينية الواردة من الأحشاء ضمن العقد 
الردية دون تشابك (الشكل 26-1( وتدخل العصب الشوكي عبر الفروع 
الموصلة البيضاء وتصل إلى أحسام حلاياها في عقدة الجذر الخلفي للعصب 
الشوكي الموافق. وبعد ذلك تدخلى امحاور المركزية إلى الحبل الشوكي ويعكن 
أن تشكل المكون الوارد مسن القوس الانعكاسي الموضعي: Key‏ لألياف 
أخرى أن تصعد إلى مراكز ذاتية (مستقلة) أعلى في الدماغ. 
-B‏ الجملة اللاودية 

الألياف الصادرة: تتوضع LAH‏ الموضلة لهذا الجزء من الحملة الذاتية في 
الدماغ والقطع العجزية من الحبل الشوكي )27-1( وتشكل تلك الخلايا 
المتوضعة في الدماغ أجزاء من النويات التي تنشاً منها الأعصاب القحفية 
XIX, VIL‏ وتبرز محاورها الاسطوائية من الدماغ ضمن الأعصاب 
القحفية الموافقة. 

توجد الخلايا الواصلة العجزية في المادة الستجابية للقطع العجزية الثانية 

الثالئة والرايعة cp‏ الحبل الشوكي وهذه LAH‏ عددها غير كافي لتشكل 
قرنا سنجابيا جائبيا كما تفعل UILI‏ الواصلة الودية الموحودة في المنطقة 
الصدرية القطنية. تغادر المحاور النخاعينية الحبل الشوكي ضمن اللحذور 
العصبية الأمامية للأعصاب الشوكية الموافقة» ومن ثم تغادر الأعصاب 
العجزية لتشكل الأعصاب الحشوية الحوضية. 

رحميع الألياف الصادرة المذكورة حتى OW‏ هي ألياف قبل العقدق 
وهي تنشابك مع LANL‏ في العقد الحيطية الشي تتوضع عادة قرب 
الأحشاء التي تعصبهاء وتر GUY‏ القحفية قبل العقدة لي العقد الهدية 
والجناحية الحنكية وتحت الفك السفلي رالأذنية (الشكل 27-1). تمر 
GUY!‏ قبل العفدة في الأعصاب الحشوية الحوضية ف عقد الضفائر الخثلية أو 
ف جدران الأحشاء. وبشكل مميز تكون الألياف بعد العقد لا تخاعينية 
وقصيرة نسبياً مقارنة مع الألياف بعد العقدة الودية. 

الألياف الواردة: تسير الألياف الواردة النحاعينية من الأحشاء إلى 
أجسام الخلايا المتوضعة إما في العقد الحسية للأعصاب القحفية أو في عقد 
it‏ الخلفي للأعصاب العجزية AS yA‏ ربعد ذلك تدخحل المحاور المركزية 
إلى LL‏ العصبية المركزية لنقوم بدور في تشكيل الأفواس الانعكاسية 
الموضعيةء أر تمر إلى مراكز أعلى في الجملة العصبية الذائية. 

إن المكون الوارد من AL‏ الذاتية يماثل في الحقيقة المكون الوارد من 
الأعصاب ابحسمية ويشكل جزءا من القسم الوارد العام للحملة العصبية 
الكلية» ويمكن أن لا تفمّل النهايات العصبية للمكون الوارد من الجملة الذاتية 
باحساسات كالحرارة أو اللمس» لكن يمكن أن يتم ذلك بالتمدد أو تقض 
الأر كسجين. حالما تدخحل الألياف الواردة الحبل الشوكي أو الدماغ؛ يعتقد 
أنها تسير إلى حانب أو تختلط مع الألياف الواردة الجسمية. 


© الأغشية المخاطية: 

الغشاء المنحاطي هو الاسم الذي أطلق على بطاتة الأعضاء 
أو الممرات التي تتصل بسطح dt‏ يتألف الغشاء المخاطي بشكل أساسي 
من طبقة من الظهارة المدعمة بطبقة من النسيج الضام وهي الصفيحة 
المخصوصة. توحد عضلات ملساء تدعى بالعضلة المخاطية أحيانا في اك = 
الضام. رعا يفرز الغشاء المخاطي ورا لا يفرز مخاطاً على سطحه. 
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ciliar العقدة الهدبية‎ 
et 


pelvic splanchnic. nerve 
العمب الحشوي الحوضي‎ 


eye cw 

lacimal gland الغده الدمعية‎ 

submandibular and sublingual salivary glands 
الغدد اللعابية تحت الفك السفلي وتحت اللسان‎ 
parotid gland الغدة النكفية‎ 


heart القلب‎ 


lungs ats di 
- 


A 
7 stomach jal! 

small intestine الأمعاء الدقيقة‎ 
$ suprarenal gland غدة الكظر‎ 


kidney الكلية‎ 


Figure 1-27 Efferent part of autonomic nervous system. Preganglionic parasympathetic fibers are 
shown in solid blue; postganglionic parasympathetic fibers, in interrupted blue. Preganglionic 
sympathetic fibers are shown in solid red; postganglionic sympathetic fibers, in interrupted red. 
الشكل (27-1): الجزء الصادر من الجملة العصبية الذاتية. وتظهر الألياف اللاودية قبل العقدة بخط أزرق مستمر أما اللاودية بعد العقدة فتظهر بخط‎ 
مستمر أما الألياف الودية بعد العقدة فتظهر بلون أحمر متقطع.‎ paal أزدق متقطع وتظهر الألياف الودية قبل العقدة بلون‎ 


SEROUS MEMBRANES 


Serous membranes line the cavities of the trunk and are re- 
flected onto the mobile viscera lying within these cavities 
(Fig. 1-28). They consist of a smooth layer of mesothelium 
supported by a thin layer of connective tissue. The serous 
membrane lining the wall of the cavity is referred to as the 
parietal layer, and that covering the viscera is called the 
visceral layer. The narrow, slitlike interval that separates 
these layers forms the pleural, pericardial, and peri- 
toneal cavities and contains a small amount of serous liq- 
uid, the serous exudate. The serous exudate lubricates the 
‘surfaces of the membranes and allows the two layers to slide 
readily on each other. 


© الأغشية المصلية: 

تبطن الأغشية المصلية أججواف الجذع وتنعكس فوق الأحشاء المتحركة 
+ قعة في هذه الأجواف (الشكل 28-1). وتتألف من طبقة ملساء من 
اعهارة المتوسطة مدعمة بطبقة رقيقة من نسيج ضام. ويشار للغشاء الصلي 
طن بحدار الدوف بالطبقة الجدارية ولذاك المغطي للأحشاء بالطبقة 
خشوية. يشكل الفاصل الضيق (الشبيه بشق طولي) الذي يفصل بين هاتين 
نعبقتين الأجواف الجنبية والتامورية والصفاقية وتحوي كمية ضئيلة من 
سئل مصلي هو النتحة (النضحة) المصليسة. تزلق النتحة المصلية سطرح 
أغشية وتفسح المحال أمام انزلاق الطبقتين على بعضهما البعض بسهولة. 
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trachea الرغامى‎ 


main bronchus القصبة الرئيسية‎ 
parietal pleura حنبة حدارية‎ 


visceral pleura جنبة حشوية‎ 


pleural cavity atl الجوف‎ 


The mesenteries, omenta, and serous ligaments are de- 
scribed in other chapters of this book. 

The parietal layer of a serous membrane is developed 
from the somatopleure and is richly supplied by spinal 
nerves, It is therefore sensitive to all common sensations 
such as touch and pain. The visceral layer is developed from 
the splanchnopleure and is supplied by autonomic nerves. 
It is insensitive to touch and temperature but very sensitive 
to stretch. 


BONE 


Bone is a living tissue capable of changing its structure as 
the result of the stresses to which it is subjected. Like other 
connective tissues, bone consists of cells, fibers, and ma- 
trix. It is hard because of the calcification of its extracellu- 
lar matrix and possesses a degree of elasticity because of 
the presence of organic fibers. Bone has a protective func- 
tion; the skull and vertebral column, for example, protect 
the brain and spinal cord from injury; the sternum and ribs 
protect the thoracic and upper abdominal viscera (Fig. 1- 
29). It serves as a lever, as seen in the long bones of the 
limbs, and as an important storage area for calcium salts. It 
houses and protects within its cavities the delicate blood- 
forming bone marrow. 

Bone exists in two forms, compact and cancellous. 
Compact bone appears as a solid mass; cancellous bone 
consists of a branching network of trabeculae (Fig. 1-30). 
The trabeculae are arranged in such a manner as to resist 
the stresses and strains to which the bone is exposed. 


Classification of Bones 


Bones may be classified regionally or according to their gen- 
eral shape. The regional classification is summarized in 
Table 1-2. Bones are grouped as follows based on their gen- 
eral shape: (a) long bones, (b) short bones, (c) flat bones, 
(a) irregular bones, and (e) sesamoid bones. 


Long Bones 
Long bones are found in the limbs (e.g., the humerus, femur, 
metacarpals, metatarsals, and phalanges). Their length is 
greater than their breadth. They have a tubular shaft, the dia- 
physis, and usually an epiphysis at each end. During the 
growing phase, the diaphysis is separated from the epiphysis 
by an epiphyseal cartilage. The part of the diaphysis that lies 
adjacent to the epiphyseal cartilage is called the metaphysis. 
‘The shaft has a central marrow cavity containing bone mar- 
row. The outer part of the shaft is composed of compact bone 
that is covered by a connective tissue sheath, the periosteum. 
The ends of long bones are composed of cancellous 
bone surrounded by a thin layer of compact bone. The ar- 
ticular surfaces of the ends of the bones are covered by hya- 
line cartilage. 


Figure 1-28 Arrangement of pleura within the thoracic cav- 
ity. Note that under normal conditions the pleural cavity is 
a slitlike space, with parietal and visceral layers of pleura 
being separated by a small amount of serous fluid. 


الشكل (28-1): ترتيب الجنبة في الجوف الصدري. لاحظ أنه في 

الحالات السوية يكون الجوف الجنبي عبارة عن حيز يشبه الشق 

الطولي؛ وتنفصل طبقتي الجنبة الجدارية والحشوية عن 

بعضهما البعض بكمية ضنيلة من سائل مصلي. 

لقد وصفت المساريقات والأثراب والأربطة المصلية قي فصول أحرى من 
هذا الكتاب. 

تطورت الطبقة الددارية للغشاء المصلي من الحنبة اللدسمية وتعصب 
يغزارة Lael‏ شوكية. لذلك فهي حساسة لجميع الإحساسات الشائعة 
كاللمس والألم. تطورت الطبقة الحشوية من الجنية الحشوية وتعصب 
بأعصاب ذاتية. وهي غير حساسة للمس وللحرارة لكنها حساسة حدا 
للتمطط (للتمدد). 
© العظم: 

العظم تسيج حي قاد على تغيير بنيته كنتيحة للشدات التي يتعرض لها. 
وكالنسج الضامة الأحرى» يتألف العظم من خلاياء AL‏ ومطرق 
(اللحمة). وهو قاس يسبب تكلس مطرقه الخارج خلوي» ويمتلك درجة مسن 
المروئة لاحتوائه أليافا عضوية.للعظم وظيفة UH‏ فالجمجمة والعمود 
الفقري “He‏ يحميان الدماغ والحبل الشوكي من التأذي» ويحمي القص 
والأضلاع الأحشاء الصدرية والبطنية العلوية (الشكل 29-1). يعمل العظم 
كراقعة» كما نشاهد في العظام الطويلة للأطراف؛ وكمخزن هام لأملاح 
الكالسيوم. ويوري العظم ويحمي ضمن تجويفاته نقي العظم الرقيق الهش 
المشكل للدم. 

يوجد العظم بشكلين» Se‏ (كثيف) واسفنجي. يبدو العظم PSM‏ 
ككتلة صلبة: بينما يتألف العظم الإسفيجي من شبكة متفرعة من الترابيق 
(الخويجزات)؛ (الشكل 30-1). تننظم الترابيق بنسط يمكن العظم مسن 
مقاومة الضغوط والشدات الني يتعرض gS‏ 
1. تصنيف العظام: 

يمكن أن تصنف العظام Lat‏ أو Lag‏ لمظهرها العام. لخص التصنيف 
الناحي في الحدول (2-1). تصنف العظام كالتالي اعتمادا على مظهرها 
العام: (a)‏ عظام طويلة (b)‏ عظام قصيرة (C)‏ عظام مسطحة (d)‏ عظام غير 
نظامية؛ (e)‏ وعظام سمسمائية. 


A‏ العظام الطويلة: 

خد العظام الطويلة في الأطراف (كالعضد؛ عظم الفخذء العظام السنعية 
plis‏ مشط القدم. والسلاميات). وتمتاز هذه العظام بأن طولها أكبر من 
عرضها. وهي ذات حم أنبوبي (الجدل) مع مشاشة عادة عند كل نهاية. 
حلال. طرر cya‏ يكون الحدل مفصولا عن المشاشة بالغضروف المشاشي. 
يدعى الجزء من Jad‏ المتوضع مناخما للغضروف المشاشي بالكردرس. 
للجسم تجويف نقوي مر كزي يحوي نقي العظم. يتركب المزء الخارحي 
للجسم من عظم مكننز مغطى بقمد من النسيج الضام هو السمحاق. 

تت ركب نهايات العظام الطويلة من عظم اسفنجي محاط بطبقة رقيقة من 
عظم مكتنز. تغطى السطوح المفصلية لنهايات العظام بغضروف زحاحي. 
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Short Bones 


Short bones are found in the hand and foot (e.g., the 
scaphoid, lunate, talus, and calcaneum). They are roughly 
cuboidal in shape and are composed of cancellous bone 
surrounded by a thin layer of compact bone. Short bones 
are covered with periosteum, and the articular surfaces are 
covered by hyaline cartilage. 


Flat Bones 


Flat bones are found in the vault of the skull (e.g., the frontal 
and parietal bones). They are composed of thin inner and 
outer layers of compact bone, the tables, separated by a 
layer of cancellous bone, the diploé. The scapulae, al- 
though irregular, are included in this group. 


Irregular Bones 


Irregular bones include those not assigned to the previous 
groups (e.g., the bones of the skull, the vertebrae, and the 
pelvic bones). They are composed of a thin shell of com- 
pact bone, with an interior made up of cancellous bone. 


Sesamoid Bones 


Sesamoid bones are small nodules of bone that are found in 
certain tendons where they rub over bony surfaces. The 
greater part of a sesamoid bone is buried in the tendon, and 
the free surface is covered with cartilage. The largest 
sesamoid bone is the patella, which is located in the tendon 
of the quadriceps femoris. Other examples are found in the 
tendons of the flexor pollicis brevis and flexor hallucis bre- 
vis, The function of a sesamoid bone is to reduce friction on 
the tendon; it can also alter the direction of pull of a tendon. 


Surface Markings of Bones. 


The surfaces of bones show various markings or irregulari- 
ties. Where bands of fascia, ligaments. tendons. or aponeu- 
roses are attached to hone, the surface is raised or rough- 
ened. These ronghcnings are not present at birth. They 
appear at pul erty and become progressively more obvious 
during adult life, The pull of these fibrous structures causes 
the perivsteum to be raised and new bonc to be deposited 
beneath 

In certain situations the surface markings are large and 
are given special names, Some of the more important mark- 
ings are suminarized in Table 1-3, 


Bone Marrow 


Bone marrow occupies the marrow cavity in long and short 
bones and the interstices of the cancellous bone in flat and 
irregular bones. At birth, the marrow of all the bones of the 
body is red and hematopoietic. This blood-forming activity 
gradually lessens with age. and the red marrow is replaced 
by yellow marrow. At 7 years of age, yellow marrow begins 
to appear in the distal bones of the limbs. This replacement 
of marrow gradually moves proximally, so that by the time 
the person becomes adult. red marrow is restricted to the 
hones of the skull the vertebral column, the thoracic cage, 
the girdle bones. and the head of the humerus and femur. 


= معظام القصيرة: 

ترحد العظام القصيرة في اليد والقدم (كالعظم الزورقي والعظم الهلالي 
ف والعقب). وهي ذات شکل شبيه بالمكعب تقريباً وتتركب من عظم 
سمحي محاط بطبقة رقيقة من عظم مكشنز. تغطى العظام القصيرة 
سمحاقء أما السطوح المفصلية فتغطى بغضروف زجاحي. 
-- تعظام ا لسطحة: 

رحد العظام المسطحة في قبو القحف (كالعظام الحبهية والجدارية). 
= كت العظام المسطحة من طبقتين داحلية رأاحرى خارجية رقيقة من العظم 
كت اللوحتين, المنفصلة عن بعضها البعض بطبقة من عظم إسفنجي» 
.عمقة خلال اللوحتين. إن لوحي (عظمي) الكتف» على الرغم من أنهما 
Ole =‏ فإنهما يضمان إلى هذه المجموعة. 
alba” .-‏ غير النظامية: 

«تشمل تلك العظام التي لا تنتسب إلى المجموعات السابقة (تشذ عنها)» 
= عصام الممحمة والفقرات وعظام الحوض؛ رتت ركب من قشور رقيقة من 
حص لمكتيز ويتركب باطنها من العظم الاسفتجي. 
plia" =‏ السمسمانية: 

هي عقيدات عظمية صغيرة توحد ل أوتار معينة في مكان احتكاكها 
= سطوح عظمية. ينطمر eA‏ الأكبر من العظم glad‏ الوتر» 
: يعصى السطح الحر بغضروف. العظم السمسمائي الأكبر هو الرضفة» الني 
شرع لي وتر مربعة الرؤوس الفخذية. توجد أمثلة أخرى على هذا العظم اي 
م ت العضلة مثنية إبهام اليد القصيرة والعضلة مثنية إبهام القدم القصيرة. إن 
-ميدة العظم السمسماني هي الإنقاص من احتكاك الوتر» وهو قادر أيضاً 
عى تبديل جهة سحب الوتر. 


| الواسمات (العلامات) السطحية للعظام: 
pi‏ سطوح العظام واسمات متنوعة أو عدم انتظام. حيث يبر سطح 
يكون أكثر خشونة في مكان ارتكاز أشرطة اللفافة أو الأوتار أو 
عت علبه. لاتوجد هذه الخشونات عند الولادة. فهي تظهر عند البلوغ 
.تمسح أكثر وضوحاً بشكل مترقي خلال حياة البالغ. ويؤذي سحب هذه 
سى لليفية إلى ارتفاع السمحاق وتوضع عظم جديد تحته. 

تي حالات معينة تكون الواسمات السطحية كبيرة وتعطى أسماءً 
حصة. وقد لخص بعض من pal‏ الواسمات في (احدول 3-1). 


1![1. نقي العظم: 

يشغل نفي العظم تحويف النقي ي العظام الطويلة والقصيرة ومسامات 
Se‏ - جمع خحلال) العظم الإسفنجي في العظام المسطحة وغير النظامية. 
ع aY y‏ يكون ii‏ كل عظام الجسم أحمر) ومكونا للدم. وتنقص هذه 
حعاية المكوئة للدم تدريجيا مع تقدم العمر ويستبدل النقي الأحمر بآخر 
محعر. عند عمر السبغ سنوات» يبدأ النقي الأصفر بالظهور في العظام البعيد 
et‏ يتحرك هذا الاستبدال تدريجيا بشكل داني» وهكذا في الوقت 
سي يصبح الشخص فيه بالغاء يقتصر النقي الأحمر على عظام الجمجمة 
> لعمود الفقري والقفص الصدري والعظام الزنارية ورأس عظمي العضد 


ر 
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Sim 


humerus العضد‎ 


الترقوة clavicle‏ 
لوح الكتف scapula‏ 


ulna الزند‎ 


scapula AS نوح رعظم)‎ 


hip bone عظم الورك‎ 


radius الكعبرة‎ 
sacrum العجز‎ 


sacru \ 1‏ العجز 
: الرسغ carpus‏ 
العصعض dot COCCYX‏ 
aS‏ 
LSS‏ 
Nt — metacarpals‏ 
العظام السنعية 
halanges‏ 
ischium: bigest‏ الإسك 
es tarsus‏ 


الأمشاط phalanges metatarsals‏ السلاميات 


Figure 1-29 The skeleton. A. Anterior view. B. Lateral view. 


الشكل )2(29-1 الهيكل العظمي. 


All bone surfaces, other than the articulating surfaces, 
are covered by a thick layer of fibrous tissue called the pe- 
riosteum. The periosteum has an abundant vascular sup- 
ply, and the cells on its deeper surface are osteogenic. The 
periosteum is particularly well united to bone at sites where 
muscles, tendons, and ligaments are attached to bone. 
Bundles of collagen fibers known as Sharpey's fibers extend 
from the periosteum into the underlying bone. The perios- 
teum receives a rich nerve supply and is very sensitive, 


Development of Bone 


Bone is developed by two methods: membranous and en- 
dochondral. In the first method the bone is developed di- 
rectly from a connective tissue membrane; in the second, a 
cartilaginous model is first laid down and is later replaced 
by bone. For details of the cellular changes involved, a text- 
book of histology or embryology should be consulted. 

The bones of the vault of the skull are developed rapidly 
by the membranous method in the embryo, and this serves 
to protect the underlying developing brain. At birth, small 
areas of membrane persist between the bones. This is im- 
portant clinically because it allows the bones a certain 
amount of mobility, so that the skull can undergo molding 
during its descent through the female genital passages. 


تغطى كل السطوح العظميةء باستشناء السطوح المفصلية؛ بطبقة سميكة 
من نسيج ليفي تدعى بالسمحاق. يتمتع السمحاق بتروية وعائية غزيرة 
وتكون الخلايا على سطحه الأعمق عظمية المنشأ. يتحد السمحاق مع العظم 
على نحو جيد Le past‏ ف المواضع الي ترتكز عليها العضلات؛ والأوتارء 
والأربطة. تند حزم من ألياف الكولاحين تعرف SUNY‏ شاربي مسن 
السمحاق إلى العظم الذي ack‏ يتلقى السمحاق تعصيبا lajt‏ وهو حساس 
ives‏ 
TV‏ تطور العظم: 

يتطور العظم بطريقتين: غشائية Jlag‏ غضروفية. في الطريقة الأولى 
ينطور العظم مباشرة من غشاء نسبجي ضام ولي الثائية» يتشكل أولا موذج 
غضروفي Jy‏ فيما بعد بعظم. للمزيد من التفاصيل حول التفيرات 
الخلوية الحاصلة» يجب مراجعة كتاب حول علم النسج أو علم الأجنة. 

تتطور عظام قبو النحف بسرعة بالطريقة الغشائية عند الجنين ويفيد هذا 
في حماية الدماغ المنطور تحتها. عند الرلادة» تستمر مناطق غشالية بين 
العظام. وهذا هام سريريا لأنه يسمح .بمجال معين من الحركة للعظام وبالتالي 
كن للجمجمة أن تخضع للقولية خلال نزولها قي الممرات التناسلية 
الأننوية 
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Figure 1-30 Sections of different types of bones. A. Long bone (humerus). B, Irregular bone (cal- 
caneum). C. Flat bone (two parietal bones separated by the sagittal suture). D. Sesamoid bone 
(patella). E. Note arrangement of trabeculae to act as struts to resist both compression and ten- 


sion forces in the upper end of the femur, 


الشكل (30-1): مقاطع لأنماط مختلفة من العظام: 


A‏ غظم طويل (العضد). 8. غظم غير نظامي (العقب). C‏ عظم مسطح (العظمين الجداريين مفصولين بدرز سهمي). D‏ عظم سمسماني (الرضفة). 
E‏ لاحظ ترتيب الترابيق التي تعمل pile as‏ لمقاومة قوى الضغط والشد في النهاية العلوية لعظم الفخذ. 


The long bones of the limbs are developed by endochon- 
dral ossification, which is a slow process that is not com- 
pleted until the eighteenth to twentieth year or even later. The 
center of bone formation found in the shaft of the bone is re- 
ferred to as the diaphysis; the centers at the ends of the bone, 
as the epiplyses. The plate of cartilage at each end, lying be 
tween the epiphysis and diaphysis in a growing bone, is 
called the epiphyseal plate. The metaphysis is that part of 
the diaphysis that abuts onto the epiphyseal plate. 


CARTILAGE 


Cartilage is a form of connective tissue in which the cells and 
fibers are embedded in a geHike matrix, the latter being re- 
sponsible for its firmness and resilience. Except on the exposed 
surfaces in joints, a fibrous membrane called the perichon- 
drium covers the cartilage. There are three types of cartilage: 


تتطور عظام الأطراف الطويلة بواسطة التعظم الغضررفٍ الذي يكون 
عملية بطبئة لا تكتمل حتى عمر 18 إلى 20 سنة أو حتى بعد ذلسك. يشار 
إلى مركز تشكل العظم الموجود في جسم العظم بالجدل» وإلى المراكر 
الموجودة في نهايتي العظم بالمشاشات. تدعى الصفيحة الغضروفية عند كل 
نهاية - المتوضعة بين المشاشة والحدل ني عظم نام- بالصفيحة المشاشسية. 
الكردوس هر ذاك الجرء من الحدل المخاحم للصفيحة المشاشية. 


© الغضروف: 

الغضروف هو شكل من تسيج ضام تنطمر فيه LAH‏ رالألياف تي 
مطرق شبيه بالهلام» وهذا المطرق هو المسؤول عن متائة الغضروف رمرونته. 
باسخناء السطوح المكشوفة في المفاصل؛ هنالك غشاء ليفي يدعى بسمحاق 
الغضروف يغطي الغضروف. توحد ثلاثة BUT‏ من الغضروف: 


ل الفصل الأول: مقدمة لل سس سس ب eo‏ 


الجدول (2-1): التصنيف انا 
الناحية من ال ميكل عدد العظام Table 1-2 ional Classification of Bones‏ > 
1 1 2 
اکل حوري Number of ie‏ 
Region of Skeleton ` Bones as‏ 
Axial skeleton 8 pat‏ 
Skull 14 eg‏ 
Cranium 8 6 aha aos,‏ 
Face 14 1 pW-‏ 
-الفقرات 26 6 Auditory ossicles‏ 
Hyoid 1 1 ME‏ 
- الأضلا 24 26 Vertebrae‏ 
Stemum 1 0 Ae)‏ 
- الزناران الكتفيان 4 Ribs‏ 
الترقوة 2 Appendicular skeleton‏ 
oa‏ (عظم) Shoulder girdles 2 GSH‏ 
الط فان | Clavicle 2 T‏ 
الطرا Scapula 2 5 aea‏ 
Upper extremities 3 2‏ 
- الكعيرة 2 2 Humerus‏ 
Radius 2 2 ma‏ 
- العظام الرسغية 16 3 Ulna‏ 
- العظام الستعية 10 16 Carpals‏ 
- السلاميات 28 10 Metacarpals‏ 
الزنار الحوضي: 28 Phalanges‏ 
Pelvic girdle $ aa‏ 
Hip bone 2 TAT‏ 
4 لد حيري 5 Lower extremities‏ 
Femur 2‏ 
Patella 2 2 prea‏ 
اپ 2 2 Fibula‏ 
Tibia 2 2 ayer -‏ 
- العظام الرصغية 14 14 Tarsals‏ 
- العظام المشطية (عظام مشط القدم) 10 10 Metatarsals‏ 
- السلاميات 28 28 Phalanges‏ 
psi 1‏ ¢ = 206 206 


e Hyaline cartilage has a high proportion of amorphous 
matrix that has the same refractive index as the fibers em- 
bedded in it. Throughout childhood and adolescence it 
plays an important part in the growth in length of long 
bones (epiphyseal plates are composed of hyaline carti- 
lage). It has a great resistance to wear and covers the ar- 
ticular surfaces of nearly all synovial joints. It is incapable 
of repair when fractured; the detect is filled with fibrous 
tissue. 

e Fibrocartilage has many collagen fibers embedded in a 
small amount of matrix and is found in the discs within 
joints (e.g., the temporomandibular joint, sternoclavicu- 
lar joint, and knee joint) and on the articular surfaces of 
the clavicle and mandible. If damaged, fibrocartilage re- 
pairs itself slowly in a manner similar to fibrous tissue 
elsewhere. Joint discs have a poor blood supply and 
therefore do not repair themselves when damaged. 

e Elastic cartilage possesses large numbers of elastic 
fibers embedded in matrix. As would be expected, it is 
very flexible and is found in the auricle of the ear, the ex- 
ternal auditory meatus, the auditory tube, and the epiglot- 
tis. If damaged, elastic cartilage repairs itself with fibrous 
tissue. 


Hyaline cartilage and fibrocartilage tend to calcify or 
even ossify in later life. 


© الغضروف الرجاجي: توحد فيه نسبة عالية من المطرق عديم الشكل 
الذي يتمتع بقريئة اتكسار (معامل انكسار) PU‏ قرينة الاتكسار 
للألياف المنطمرة فيه. يلعب هذا الغضروف دور هاما سئي مرحاتي 
الطفولة والمراهقة- في gadi‏ الطولي للعظام الطويلة (تت ركب الصفائح 
المشاشية من غضروف زجاحي): ويتمتع بقدرة عالية على الاحتممال 
ويغطي السطوح المفصلية لكل المفاصل الزا ييا. وهو ليس بقادر 
على الترمم عندما (Se‏ حيث عل النقص بنسيج ليفي. 

٠‏ الغضروف الليفي: ولديه الكشير من الألياف الكولاجينية المنظطمرة في 
كمية thee‏ من المطرق» ويوجد في الأقراص ضمن المفاصل (كالمفصل 
الضدغي الفكي السقلي» المفصل القصي الترقوي» ومفصل الركبة) 
ويوجد - هذا الغضروف- أيضا على السطوح المفصلية للترقوة والفك 
السفلي. وإذا تأذى الغضروف الليفي» فإنة رمم نفسنه ببطء بأسلوب 
مشابه لما يفعلة النسيج الليفي في أي مكان آخر. لدى الأقراص المفصلية 
تروية دموية ضعيلة وبذلك فهي لا ترمم نفسها عددما تتأذى. 

ه الغضروف المرن: تلك عذذ) كبير؟ من الألياف المرئة المنطمرة في المطرق. 
وكما هو متوقع فإن هذا الغضروف لين؛ ويوجد ق صيوان الأذن وني 
الصماخ السمعي الظاهر وقي الأنبوب السمعي وفي الفلكة. وإذا تأذى 
الغضروف الليفي فإنه يرمم نفسه بنسيج ليفي. 
ميل الغضروقان الزجاجي والليفي للتكلس أو حتى التعظم في الأعمار 

المتقدمة. 


آذآ ا n‏ ل الفصل الأول eek‏ 


EFFECTS OF SEX, RACE, AND AGE ON STRUCTURE 


Descriptive anatomy tends to concentrate on a fixed de- 
scriptive form. Medical personnel must always remember 
that sexual and racial differences exist and that the body's 
structure and function change as a person grows and ages. 

The adult male tends to be taller than the adult female 
and to have longer legs; his bones are bigger and heavier 
and his muscles are larger. He has less subcutaneous fat, 
which makes his appearance more angular. His larynx is 
larger and his vocal cords are longer so that his voice is 
deeper. He has a beard and coarse body hair. He possesses 
axillary and pubic hair, the latter extending to the region of 
the umbilicus. 

The adult female tends to be shorter than the adult male 
and to have smaller bones and less bulky muscles. She has 
more subcutaneous fat and fat accumulations in the breasts, 
buttocks, and thighs, giving her a more rounded appear- 
ance. Her head hair is finer and her skin is smoother in ap- 
pearance, She has axillary and pubic hair, but the latter 
does not extend up to the umbilicus. The adult female has 
larger breasts and a wider pelvis than the male. She has a 
wider carrying angle at the elbow, which results in a greater 
lateral deviation of the forearm on the arm. 

Until the age of approximately 10 years, boys and girls 
grow at about the same rate. Around 12 years, boys often 
start to grow faster than girls, so that most males reach adult- 
hood taller than females. 

Puberty begins between ages 10 and 14 in girls and be 
tween 12 and 15 in boys. In the girl at puberty, the breasts en- 
large and the pelvis broadens. At the same time, a boy's pe- 
nis, testes, and scrotum enlarge, and in both sexes axillary 
and pubic hair appear. 

Racial differences may be seen in the color of the skin, 
hair, and eyes and in the shape and size of the eyes, nose, 
and lips. Africans and Scandinavians tend to be tall, as a re- 
sult of long legs, whereas Orientals tend to be short, with 
short legs. The heads of central Europeans and Orientals 
also tend to be round and broad. 

After birth and during childhood, the bodily functions 
become progressively more eflicient, reaching their maxi- 
mum degree of efficiency during young adulthood. During 
late adulthood and old age, many bodily functions become 
less efficient. 


As a physician you will be frequently called on to study nor- 
mal and abnormal anatomy as seen on radiographs. 
Familiarity with normal radiographic anatomy permits one 
to recognize abnormalities quickly, such as fractures or tu- 
mors. 

The most common form of radiographic anatomy is stud- 
ied on a radiograph (x-ray film), which provides a two-di- 
mensional image of the interior of the body (Fig. 1-31). To 
Produce such a radiograph, a single barrage of x-rays is 
passed through the body and exposes the film. Tissues of dif- 
fering densities show up as images of differing densities on 
the radiograph (or fluorescent screen). A tissue that is rela- 
tively dense absorbs (stops) more x-rays than tissues that are 
less dense. A very dense tissue is said to be radiopaque, but 
a less dense tissue is said to be radiolucent. Bone is very 
dense and fat is moderately dense; other soft tissues are the 
least dense. 


© تأثيرات الجنس؛ والعرق؛ والعمر على البنية: 

ييل التشريح الوصفي للتركيز على صيغة وصفية ثابتة. ينبغي آن يتذكر 
الطاقم الطبي دوما وجود احتلافات جنسية وعرقية وأن بنية الجسم ووظيقته 
تتغيران مع of‏ الشخص وتقدمه بالعمر. 

ييل البالغ الذكر لأن يكون أطول من البالفة الأثفى رساقاه أطول» 
وعظامه أكبر وأثقل.وعضلاته أكبر. وعنده شحم تحت الحلد أقل ما يجعل 
مظهره أكثر نحافة. حتجرته أكبر وحباله الصوتية أطول ولذلك يكون صوته 
أعمق. ولديه لحية وشعر جسمه خحشن. يمتلك شعر إبطي وعاني رتد 
الأخير أي الشعر العاني- إلى ناحية السرة. 

swe‏ البالغة فهي OY LF‏ تكون أقصر من الذكر البالغ وذات عظام 
أصغر وعضلات أقل حجما. ولديها شحم أكثر تحت الحلد وتجمعات 
شحمية في ثدييها وردفيهاء وفخذيها ما يمنحها مظهرا أكثر استدارة. شعر 
رأسها أنعم وحلدها ذو مظهر AT‏ ملاسة؛ وعندها شعر إبطي وعاتي» لكن 
الأحير لا يمتد للأعلى نحو السرة. لدى SYN‏ البالغة ثديين أكبر مما يوحد 
عند الذكر وحوض أعرض. وعندها زاوية حمل أوسع عند المرفق ما ينحم 
عن ذلك انحراف وحشي (حانبي) SÍ‏ للساعد على العضد. 

حتى عمر العشر سنوات تقرياء ينمو الصبيان والفتيات بالمعدل ذاته 
تقرييا. وف حوالي عمر 12 سنة؛ يبدأ الصبيان غالبا بالنمو بشكل أسرع من 
الفتيات» لذلك يصل معظم الذكور مرحلة البلوغ وهم أطول من الإناث. 

يبدا البلوغ بين عمري العشر وال14 سنة عند الفتيات وبين ال12 وال 
15 سنة عند الصبيان. وعند البلوغ لدى الفتيات يتضخم النديان ويعرض 
الحوض. By‏ نفس الوقت» يثضخحم dae‏ الصبيان- القضيب والخصيتان 
والصفن» وعند كلا الجنسين يظهر شعر الإبط والعاثة, 

رعا نشاهد الاختلافات العرقية فيما يتعلق بلون الجلد؛ الشعر؛ والعينين 
ولي شكل وحجم العينين والأنف» والشفتين. يميل الأفارقة والأسكددينافيون 
OY‏ يكونوا طوال القامة بسبب سيفانهم الطويلة؛ بينما يميل الشرقيون OY‏ 
يكونوا قصار القامة مع سيقان قصيرة. تيل رؤوس الشرقيين وسكان وسط 
أوروبة لأن تكون مستديرة وعريضة. 

بعد الولادة وخلال مرحلة الطفولة» تترقى وظائف اسم لتصبح أكثر 
كفاءة وتصل للدرجة الأقصى من الكفاءة خلال مرحلة البلوغ الباكرة. 
وتصبح وظائف عديدة للجسم أقل كفاءة خلال مرحلة البلوغ المتأخرة 
والأعمار المتقدمة. 


التشريح الشماعي 

ف كثير من الأحيان سيطلب منك لكونك طبيب دراسة التشريح 
السوي والشاذ كما تراه في الصور الشعاعية. يسمح لك التآلف مع التشريح 
الشعاعي السوي بالتعرف على الشذوذات بسرعة» كالكسور أو الأورام: 

الشكل الأكثر شيوعا من التشريح الشعاعي يدرس على الصورة 
الشعاعية (فلم أشعة X‏ التي تزودنا بصورة ذات بعدين لباطن الحم 
(الشكل 31-1). لانتاج مثل هذه الصورة الشعاعبة» يمرر وابل وحيد من 
أشعة × عبر الجسم ويتعرض لقلم. تبدو النسج ذات الكثافات المختلفة 
كصور ذات كافات مختلقة على الصورة الشعاعية (أو الشاشة الدريئة 
المتألقة) . منص النسيج الكثيف نسبياً (أي يوقف) أشعة × أكثر من النسج 
الأقل كثافة. ويقال عن النسيج الكثيف حدا ظليلى (عتيم) للأشعة؛ ويقال 
عن النسيج الأقل كثافة شفيف (شاف) للأشعة. العظم as”‏ حدا والشحم 
متوسط الكثافة» أما النسج الرحوة الأخرى فهي أقل كثافة. 
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Linear elevation 


Line Superior nuchal line of the occipital bone 
Ridge The medial and lateral supracondylar ridges of the 
humerus 
Crest ‘The iliac crest of the hip bone 
Rounded elevation 
Tubercle Pubic tubercle 
Protuberance Extemal occipital protuberance 
Tuberosity Greater and lesser tuberosities of the humerus 
Malleolus Medial malleolus of the tibia and lateral malleolus of 
the fibula 
Trochanter Greater and lesser trochanters of the femur 
Sharp elevation 
Spine or spinous process ischial spine, spine of vertebra 
Styloid process Styloid process of temporal bone 
Expanded ends for articulation 
Head Head of humerus, head of femur 
Condyle (knucklelike process) Medial and lateral condyles of femur 
Epicondyle (a prominence Medial and lateral epicondyles of femur 


situated just above condyle) 
Small flat area for articulation 


Facet Facet on head of rib for articulation with vertebral body 
Depressions 

Notch Greater sciatic notch of hip bone 

Groove or sulcus Bicipital groove of humerus 

Fossa Olecranon fossa of humerus, acetabular fossa of hip 

bone 

Openings 

Fissure Superior orbital fissure 

Foramen Infraorbital foramen of the maxilla 

Canal Carotid canal of temporal bone 

Meatus Extemal acoustic meatus of temporal bone 
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Figure 1-31 Posteroanterior radiograph of thorax. 


Unfortunately, an ordinary radiograph shows the images 
of the different organs superimposed onto a flat sheet of 
film. This overlap of organs and tissues often makes it diffi- 
cult to visualize them. This problem is overcome to some ex- 
tent by taking films at right angles to one another or by mak- 
ing stereoscopic films, 

Computed tomography (CT) scanning or computer- 
ized axial tomography (CAT) scanning permits the study 
of tissue slices so that tissues having minor differences in 
density can be recognized. CT scanning relies on the same 
physics as conventional x-rays but combines it with com- 
puter technology. A source of x-rays moves in an arc around 
the part of the body being studied and sends out a beam of 
x-rays. The beams of x-rays, having passed through the re- 
gion of the body, are collected by a special x-ray detector. 
Here, the x-rays are converted into electronic impulses that 
produce readings of the density of the tissue in a 1-em slice 
of the body. From these readings the computer is able to as- 
semble a picture of the body called a CT scan, which can 
be viewed on a fluorescent screen and then photographed 
for later examination (Fig. 1-32). The procedure is safe and 
quick, lasts only a few seconds for each slice, and for most 
patients requires no sedation. 


right ventricle البطين الأ‎ 


aS) liver 


Ghia‏ الضلع الأول 


الشكل (31-1): صورة شعاعية أمامية خلفية للصدر. 


لسوء elih‏ تظهر انصورة الشعاعية العادية صور) لأعضاء مختلفة 
متراكبة على صفيحة مسطحة للفلم: وغالباً ما يجعل هذا التراكب للأعضاء 
والنسج رؤيتها صعبة. ويمكن التغلب على هذه المشكلة إلى حد ما SLAY‏ 
gut‏ بزوايا قائمة بالنسبة إلى بعضها البعض أو انجاز أفلام مجسمة, 

يسمح التفرس المقطعي امحوسب CT‏ أو التفرس المقطعي المحسوري 
انحوسب (CAT)‏ بدراسة شرائح نسيجية وبذلك يمكننا التعرف على النسج 
ذات الاختلافات الصغرى في الكثافة. يعتمد تفرس CT‏ على نفس 
النصائص الفيزيائية لأشمة× التقليدية لكن مع إضافة تقنية الحاسوب. 
يتحرك مصدر أشعة × في قوس حول المزء المراد دراسته من الجسم ويرسل 
حزمة من أشعة X‏ بعد مرور حزم أشعة X‏ عبر ناحية الدسم تجمع بواسطة 
كاشف أشعة حاص وهناء تحول أشعة X‏ إلى نبضات إلكترونية تنتج قراءات 
لكثافة النسيج في شريحة من الجسم سماكتها (1سم). ومن هذه القراءات 
يستطيع الحاسوب أن يركب صورة للجسم تدعى تفريسة CT‏ والتي يمكن 
أن تظهر على دريئة (شاشة) متألقة ومن ثم تصور فوتوغرافياً للفحص فيما 
بعد (الشكل32-1). هذا الإحراء آمن وسريع» يدوم لثوان معدودات فقط 
من أجل كل شريحة؛ ولا يحتاج معظم المرضى لتركين ASAI‏ 


ل الفصل الأول: مقدمة مسح بيجي يملا 


A clavicle 


brachiocephalic artery S 
الشريان العضدي الرأسي‎ 


الوريد العضدي الرأسي AM‏ 


lung (right upper lobe) 
GAS الرئة (الفص العلوي‎ 
الرغامى‎ 3 


qs At esophagu: 


A 


body of third‏ م الفقرة الصدرية الثالئة 


"thoracic vertebra 


‘superior mesenteric vein 
الوريد المساريقي العلوي‎ 


WSs pancreas S 


inferior vena cava See 


الوريد الأحوف السفلي 


right lobe of liver S 
ASU الفص الأبمن‎ 


right kidney‏ الكلية اليمنى 


lel anterior 


anterior 


Mi السباتي الأصلي‎ ob 
nt yw 4 4 
left common carotid artery $" الوريد العضدي الرأسي‎ 


L brachiocephalic vein 


الشريان تحت الترقوة 
ubclavian artery‏ 
الضلع الأول first rib‏ 
Jung (left upper lobe)‏ = 
الرئة (الفص العلوي الأيسر) 
الضلع الثاني second rib‏ 


gi ua 


لوح (عظم) GSS‏ 


. hird rib الضلع الثالث‎ 
spinous process fourth rib الضلع الرابع‎ 
الناتئ الشوكي‎ 

ارب الكبير 


= greater omentum 


B= superior mesenteric artery 
الشريان المساريقي العلوي‎ 
I #3! 


Figure 1-32 CT scans. A. Upper thorax at the level of the third thoracic vertebra. B. Upper ab- 


domen at the level of the second lumbar vertebra. All CT scans are viewed from below. Thus, the 
right side of the body appears on the left side of the illustration. 


الشكل (32-1): تفريسات CT‏ 4. الصدر العلوي عند مستوى الفقرة الصدرية الثالثة. 8. الجزء العلوي من البطن عند مستوى الفقرة القطنية 


الثانية. كل التفريسات كما تشاهد من الأسفل وهكذا يبدو الجانب الأيمن من الجسم على الجانب الأيسر للصورة. 


The technique of magnetic resonance imaging (MRI) 
uses the magnetic properties of the hydrogen nucleus ex- 
cited by radiofrequency radiation transmitted by a coil sur- 
rounding the body part. The excited hydrogen nuclei emit a 
signal that is detected as induced electric currents in a re- 
ceiver coil. MRI is absolutely safe to the patient, and be- 
cause it provides better differentiation between different 
soft tissues, its use can be more revealing than a CT scan. 
The reason for this is that some tissues contain more hydro- 
gen in the form of water than do other tissues (Fig. 1-33). 


تستخدم نقنية التصوير بالرنين المغناطيسي (MRI)‏ المخواص المغناطيسية 
لنواة الهيدروجين المثارة بأشعة ذات تردد لاسلكي تنقل بواسطة وشيعة تحيط 
بالجزء المسراد دراسته من الجسم. تصدر نوى الهيدروجين المشارة إشارة 
تكشف كتيارات كهربائية محرضة G‏ وشيعة مستقبلة. SAI MRI‏ على 
نحو مطلق بالنسبة للمريض؛ ولأنه يزودنا بتفريق (تمييز) أفضل بين النسج 
الرخوة المختلفة فهو أكثر إيضاحا من CTL a‏ والسبب رراء ذلك هو 
أن بعض النسج نحوي هيدروجيناً على شكل ماء أكثر بما تحويه اللسج 
الأخرى (الشكل 33-1). 


كال ا الفصل الأول: مقدمة لا 
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ملاحظات سريرية ]| 


IPTIVE ANATOMIC TERMS 


It is important for medical students to have a sound 
knowledge and understanding of the basic anatomic terms. 
With the aid of a medica! dictionary, you will find that un- 
derstanding anatomic terminology greatly assists you in the 
learning process. 

The accurate use of anatomic terms by medical person- 
nel enables them to communicate with their colleagues both 
nationally and internationally, Without anatomic terms, one 
cannot discuss or record accurately the abnormal functions 
of joints, the actions of muscles, the alteration of position of 
organs, or the exact location of swellings or tumors. 


IN 


A general knowledge of the direction of the lines of 
cleavage greatly assists the surgeon in making incisions that 
will result in cosmetically acceptable scars, This is particu- 
larly important in those areas of the body not normally cov- 
ered by clothing. A salesperson, for example, may lose his or 
her job if an operation leaves a hideous facial scar. 

The nail folds, hair follicles, and sebaceous glands are 
common sites for entrance into the underlying tissues of 
pathogenic organisms such as Staphylococcus aureus. 
Infection occurring between the nail and the nail fold is 
called a paronychia. Infection of the hair follicle and seba- 
ceous gland is responsible for the common boll. A carbun- 
cle is a staphylococcal infection of the superficial fascia. It 
frequently occurs in the nape of the neck and usually starts 
as an infection of a hair follicle or a group of hair follicles. 

A sebaceous cyst is caused by obstruction of the mouth 
of a sebaceous duct and may be caused by damage from a 
comb or by infection. It occurs most frequently on the scalp. 

A patient who is in a state of shock will be pale and ex- 
hibit gooseflesh as a result of overactivity of the sympathetic 
system, which causes vasoconstriction of the dermal arteri- 
oles and contraction of the arrector pili muscles. 

The depth of a burn determines the method and rate of 
healing. A partial skin thickness bum will heal from the cells 
of the hair follicles, sebaceous glands, and sweat glands, as 
well as from the cells at the edge of the burn. A bum that ex- 
tends deeper than the sweat glands will heal very slowly and 
from the edges only, and considerable contracture will be 
caused by fibrous tissue. To speed up healing and reduce 
the incidence of contracture, a deep burn should be grafted, 

Skin grafting is of two main types: split-hickness graft- 
ing and full-thickness grafting. In a split-thickness graft the 
greater part of the epidermis, including the tips of the der- 
mal papillae, are removed from the donor site and placed 
on the recipient site. This leaves at the donor site for repair 
purposes the epidermal cells on the sides of the dermal 
papillae and the cells of the hair follicles and sweat 
glands. 

A full-thickness skin graft includes both the epidermis 
and dermis and, to survive, requires rapid establishment of 
a new circulation within it at the recipient site. The donor 
site is usually covered with a split-thickness graft. In certain 
circumstances the full-thickness graft is made in the form of 
a pedicle graft, in which a flap of full-thickness skin is tumed 
and stitched in position at the recipientsite, teaving the base 
of the flap with its blood supply intact at the donor site. 
Later, when the new blood supply to the graft has been es- 
tablished, the base of the graft is cut across. 


مصطلحات التشريح الوصفي 

من الهم لطلبة الطب أن يكون عندهم معرفة وفهمٌ دقيقان للمصطلحات 
التشريجية الأساسية. .بمساعدة القاموس الطبي» ستجد أن استيعاب علم 
المصطلحات التشريحية سيساعدك إلى حد بعيد في فهم التشريح. 

إن الاستخدام الدقيق للمصطلحات التشريحية من قبل العاملين في الحقل 
الطبي سيمكنهم من التواصل مع زملائهم في بلدهم ولي أنحاء العالم. بدون 
المصطلحات dow tl‏ لا يستطيع أحد أن يناقش أو يدون بشكل دقيق 
الوظائف الشاذة للمفاصل» ومهام العضلات» وتبدل موضع الأعضاء أو 
الموقع الدقيق للتورمات أو الأورام. 

الجلد 


إن المعرقة العامة AY‏ خطوط التشطر تساعد ch pel‏ إلى حد بعيد عند 
إحراء الشقوق التي سينجم عنها ندبات مقيولة من الناحية التجميلية. وهذا 
هام خصوصا في تلك المناطق من اللجسد التي لاتتغطى بالحالة الطبيعية 
بالثياب. Les‏ رعا يفقد البائع وظيفته (أو وظيقتها) إذا تركت عملية 
جراحية ما نذبة بشعة على رحهه. 

تعتبر ثتينات الأظافرء وجريبات الشعرء والغدد الزهمية» أماكن شالعة 
لدخول المتعضيات الممرضة مثل العنقوديات المذهبة إلى الج التي تتوضع 
تحتها. يدعى الخمج الذي يحدث بين الظفر وثنيته بالداحس. ويعتبر مج 
Oy‏ الشعري والغدة الزهمية المسوول عن حدوث الدمسل الشائع. إن 
الجمرة هي خمج عنقودي يصيب اللفافة السطحية. وتحدث الجمرة بشكل 
متواتر في قفا العدق حيث تبدأ Le‏ كخمج يصيب حريب شعري أر 
مجموعة جرينات شعرية. 

تحدث الكيسة الزهمية بسبب انسداد فم القناة الزهمية وقد تحدث 
يسبب 3G‏ ناجم عن استخدام المشط أو بفعل خمج. Lady‏ غالبا في فروة 
الرأس. 3 

سنجد مريض حالة الصدمة شاحباً مقشعر) بفعل فرط تشاط الجهاز 
الودي الذي يسبب تقبضا وعائباً في الشرينات الجلدية (الأدمية) وتقلص 
العضلات الناصبة للشعرة. 

يحدد عمق الحرق طريقة وسرغة الشفاء. سيشفى الحرق الذي يطال 
جزء من سماكة MB‏ من خلايا حريات الشعر والغدد الزهمية والغدد 
العرقية إضافة إلى خلايا حافة الحرق. أما الحرق الذي يمتد أعمق من الغدد 
العرقية فإنه سيشفى على نحو بطيء جدا ومن الحواف فقط وسيحدث تقفع 
جدير بالاعتبار ناحم عن النسيج الليفي. ولتسريع الشفاء والإقلال من وقوع 
التقفع» ينبغي تطعيم الحرق العميق. 

تطعيم الجلد: ذو تمطين رئيسيين الطعم ناقص السماكة والطعم كامل 
السماكة. في الطعم» ناقص السماكة؛ يزال الزء الأكير من البشرة متضمنة 
ذرى الحليمات الأدمية من الموضع المعطي رتوضع على الموضع المتلقفي. 
ويترك في هذا الطعم في الموضع المعطي ولأهداف ترميمية جلايا بشروية على 
جوانب الحليمات الأدمية وخلايا جريبات الشعر والغدد العرقية. 

ر يشمل الطعم الجلدي كامل السماكة كل من البشرة والأدمة ولابقائه 
حيا يتطلب تأسيس دوران جديد دانحله عند الموضع المتلقي. يغطى COM‏ 
المعطي عادة بطعم تاقص السماكة. في ظروفي معينة» ad‏ الطعم كامل 
السماكة على شكل طعم معئق» وفيه تحرّل شريحة من AE‏ كامل السماكة 
من موضعها وتثبت بخياطتها في الموضع المستقبل وتترك قاعدة الشريحة مع 
تروينها الدموية سليمة في الموضع المعطي. وفيما بعد عندما تترسخ التروية 
الدموية الجديدة» تقطع قاعدة الطعم من جانب إلى آخر۔ 
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Figure 1-33 MRI of the head in a sagittal plane showing different parts of the brain. 
للرأس في مستوى سهمي يظهر الأجزاء المختلفة من الدماغ.‎ MRI :)33-1( الشكل‎ 


1AE 


A knowledge of the arrangement of the deep fasciae will 
often explain the path taken by an infection when it spreads 
from its primary site. In the neck, for example, the various 
fascial planes explain how infection can extend from the re- 
gion of the floor of the mouth to the larynx. 


gMUSCLE 

Determination of the tone of a muscle is an important 
clinical examination. If a muscle is flaccid, then either the 
afferent or efferent neurons or both neurons involved in the 
reflex arc necessary for the production of muscle tone have 
been interrupted. For example, if the nerve trunk to a mus- 
cle is severed, both neurons will have been interrupted. If 
poliomyelitis has involved the motor anterior horn cells at a 
level in the spinal cord that innervates the muscle, the effer- 
ent motor neurons will not function. If, conversely, the mus- 
cle is found to be hypertonic, the possibility exists of a lesion 
involving higher motor neurons in the spinal cord or brain. 

The importance of knowing the main attachments of all 
the major muscles of the body need not be emphasized. 
Only with such knowledge is it possible to understand the 
normal and abnormal actions of individual muscles or mus- 
cle groups, How can one even attempt to analyze, for exam- 
ple, the abnormal gait of a patient without this information? 


اللفافات 


إن معرفة ترتيب اللفافات العميقة تشرح في الغالب السبيل الذي يسلكه 


الخمج عند انتشاره من موضعه البدئي. ففي العنق - مثلا- تشرح المستويات 
اللقافية المتتوعة كيف يمكن للحمج أن يمتد من احية أرضية الفم إلى 
الحنجرة. 


العضلات 


إن تحديد توتر عضلة ما هو فحص سريري هام. فإذا كانت العضلة 
رخوة» فهذا يعني إما أن العصبونات الواردة أو الصادرة أو كليهما المشمولة 
في القوس الإنعكاسي الضروري من أجل إحداث توتر العضلة تكون قد 
أعيقتا. فمثلاء إذا قطع الجذع العصبي لعضلة فهذا يقتضي حدوث إعاقة في 
كلا العصبونين. وإذا أصاب التهاب سنجابية النخماع خلايا القرن الأمامي 
ا حرك عند مستوى النختاع الشوكي الذي يعصب العضلة؛ حينها لن تقوم 
العصبونات المحركة الصادرة بوظيفتها. وبالمقابلء إذا وجدنا العضلة مفرطة 
التوتر فإن هذا يشير إلى امكانية وجود آفة ما تصيب العصبونات المحركة 
الأعلى في الحبل الشوكي أو الدماغ. 

لا حاجة للتأكيد على أهمية معرفة الارتكازات الرئيسية لكل العضلات 
الهامة في المسم. فقط بواسطة هذه المعرفة يتاح لنا فهم الأعمال السوية 
والشاذة للعضلات الفردية أو المجموعات العضلية. فكيف يمكن لأحدنا أن 
يحاول حتى تحليل ‏ على سبيل المثال ‏ المشية الشاذة لمريض ما بدون هذه 
المعلومات؟. 


— الفصل الأول: مقدمة‎ — O 


The general shape and form of muscles should also be 
noted, since a paralyzed muscle or one that is not used 
(such as occurs when a limb is immobilized in a cast) 
quickly atrophies and changes shape. In the case of the 
limbs it is always worth remembering that a muscle on the 
opposite side of the body can be used for comparison. 


Bones 

Immediately alter a bone fracture, the patient suffers se- 
vere local pain and is not able to use the injured part. 
Deformity may be visible if the bone fragments have been 
displaced relative to each other. The degree of deformity and 
the directions taken by the bony fragments depend not only 
on the mechanism of injury but also on the pull of the mus- 
cles attached to the fragments. Ligamentous attachments 
also influence the deformity. In certain situations, for exam- 
ple, the ileum, fractures result in no deformity because the in- 
ner and outer surfaces of the bone are splinted by the exten- 
sive origins of muscles, In contrast, a fracture of the neck of 
the femur produces considerable displacement. The strong 
muscles of the thigh pull the distal fragment upward so that 
the leg is shortened. The very strong lateral rotators rotate the 
distal fragment laterally so that the foot points laterally. 

Fracture of a bone is accompanied by a considerable 
hemorrhage of blood between the bone ends and into the 
surrounding soft tissue. The blood vessels and the fibrob- 
lasts and osteoblasts from the periosteum and endosteum 
take part in the repair process. 

In rickets, defective mineralization of the cartilage ma- 
trix in growing bones occurs. This produces a condition in 
which the cartilage cells continue to grow, producing ex- 
cess cartilage and a widening of the epiphyseal plates. The 
poorly mineralized cartilaginous matrix and the osteoid ma- 
trix are soft, and they bend under the stress of bearing 
weight. The resulting deformities include enlarged costo- 
chondral junctions, bowing of the long bones of the lower 
limbs, and bossing of the frontal bones of the skull. 
Deformities of the pelvis may also occur. 

Epiphyseal plate disorders affect only children and 
adolescents. The epiphyseal plate is the part of a growing 
bone concerned primarily with growth in length. Trauma, 
infection, diet, exercise, and endocrine disorders can dis- 
turb the growth of the hyaline cartilaginous plate, leading to 
deformity and loss of function. In the femur, for example, 
the proximal femoral epiphysis can slip because of me- 
chanical stress or excessive loads. The length of the limbs 
can increase excessively because of increased vascularity in 
the region of the epiphyseal plate secondary to infection or 
in the presence of tumors. Shortening of a limb can follow 
trauma to the epiphyseal plate resulting from a diminished 
blood supply to the cartilage. 


JOINTS 


The normal range of movement of all joints should be as- 
certained. When the bones of a joint are no longer in their 
normal anatomic relationship with one another, then the 
joint is said to be dislocated. Some joints are particularly 
susceptible to dislocation because of lack of support by lig- 
aments, the poor shape of the articular surfaces, or the ab- 
sence of adequate muscular support. The shoulder joint, 
temporomandibular joint, and acromioclavicular joints are 
good examples. Dislocation of the hip is usually congenital, 
being caused by inadequate development of the socket 
that normally holds the head of the femur firmly in position. 


وتنبغي Lal‏ ملاحظة المظهر العام وشكل العضلات حينث أن العضلة 
المشلولة أو تلك التي لا تستخدم LaS)‏ يحدث Lite‏ يفت طرف ما في 
حبيرة) تضمر بسرعة ويتغير شكلها. ويجدر بنا دوماً تذكر أنه في حالة 
الأطراف يمكن استخدام العضلة الموحودة G‏ الجهة المقابلة من الجسم من 
أجل المقارنة, 

العظام 

فور؟ بعد الكسر العظمي» » يشكو المريض من ألم موضعي شديد مع عدم 
القدرة على استعمال الجزء المصاب. رعا يكون التشوه مرئيا إذا كانت القطع 
العظمية منزاحة بالنسبة إلى بعضها البعض, لا تعمد ذرجة التشوه 
والاتجاهات التي تتخذها القطع العظمية فقط علىآلية الإصابة (الأذية) بل 
Me eta‏ اذغ رض لد وله انطع من بل RES‏ 
عليها. رتوثر ارتكازات الأربطة Lat‏ على الث ه. رفي حالات معينة» عظم 
الحرقفة Se‏ لا ينحم عن الكسور أي تشوه OF‏ المناشئع الواسعة للعضلات 
تعمل كجبيرة تنبت السطحين الداخلي والخارجي للعظم. وبالمقابل» يسيب 
كسر Lu tat pt deal gee‏ بحر العضلات القوية للفجذ القطعة اليغيدة 
للأعلى لذلك تقصر الساق وتدور العضلات المدوّرة الوحشية القوية جد 
القطعة القاصية وحشياً Le‏ يجعل القدم نتجه للوحشي. يترافق الكسر 
العظمي مع نزف دموي هام بين طرفي العظم وف النسج الرخموة الحيطة 
تلعب الأوعية الدموية والأرومات الليفية وبانيات العظم من السمحاق 
والسمحاق الباطن دورا في عملية الترميم. 

في الرخد. يحدث تمعدن معيب للمطرق الغضررفي في العظام النامية» 
وينجم عن هذا استمرار نمو الخلايا الفضروفية منتجة غضروفا زائدا واتساع 
(ازدياد عرض) الصفائح المشاشية. يكون المطرق الغضررفي ضعيل المعدن 
والمطرق العظماني لينين وينحنيان تحت وطأة حمل الوزن. تتضمسن 
التشوهات ELN‏ تضخم الاتصالات الضلعية الغضروفيةء وتفوس العظام 
الطويلة للأطراف السفلية» وتحدب عظام الجمجمة الجبهية. ورمما تحدث 
نشوهات أيضاً في الحوض. 

تصيب اضطرابات الصفيحة المشاشسية الأطفال واليافعين فقط. إن 
الصفيحة المشاشية جزءٌ من العظم النامي مسوؤلة بشكل رئيسي عن النمو 
الطولي: يمكن أن يعوق الرض والخمج والقوت واللمهد والاضطرابات 
الصماوية نمو الصفيحة الغضروفية الزجاحية» ويؤدي هذا إلى التشوه وفقد 
الرظيقة. ففي عظم الفحذ Se‏ يمكن أن تننزلق المشاشة الفحذية الدانية 
الشد اليكانيكي أو الحمول (الأعباء) المفرطة. يمكن أن يزداد طول 
بسبب زيادة الترعية في ناحية الصفيحة المشاشية التالية 
Jeol‏ أو وجود الأورام. ويمكن أن يتلو الرض الذي تنعرض له الصفيحة 
المشاشية حدوث pad‏ في الطرف ناحم عن تناقص تروية الغضروف الدموية. 


المفاصل 2 


ينبغي التحقق من JA‏ السوي ES AE‏ كل الفاصل. pty a‏ 
ما تسل ا y Nr ge‏ وما جا 
ذاك المفصل بالمخلوع. بعض المفاصل عرضة بشكل حاص للخلع يسبب 
افتقارها للدعم من قبل الأربطة أو بسبب السطوح المفصلية قليلة التناسب 
الشكلي أو بفعل غياب الدعم العضلي الكافي: أفضل أمثلة على ذلك: مفصل 
الكتف» والمفصل الصدغي الفكي السفلي؛ والمفصل الأحرمي الترقوي. حلع 
الورك ولادي fale‏ وينجم عن التطور غير الكافي للتحويف الذي يحتجز 
على تحو سوي رأس عظم الفخذ في موضعه. 
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The presence of cartilaginous discs within joints, especially 
weightbearing joints, as in the case of the knee, makes them 
Particularly susceptible to injury in sports. During a rapid 
movement the disc loses its normal relationship to the bones 
and becomes crushed between the weightbearing surfaces. 

In certain diseases of the nervous system (e.g., 8y- 
ringomyelia), the sensation of pain in a joint is lost. This 
means that the warning sensations of pain felt when a joint 
moves beyond the normal range of movement are not ex- 
perienced. This phenomenon results in the destruction of 
the joint. 

Knowledge of the classification of joints is of great value 
because it is known thal certain diseases affect only certain 
types of joints. For example, gonococcal arthritis affects 
large synovial joints such as the ankle, elbow, or wrist. 
Tuberculous arthritis also affects synovial joints and may 
start in the synovial membrane or in the bone. 

Remember that more than one joint may receive the 
same nerve supply. For example, the hip and knee joints are 
both supplied by the obturator nerve. Thus, a patient with 
disease limited to one of these joints may experience pain in 
both. 


BURSAE AND SYNOVIAL SHEATHS 


Bursae and synovial sheaths are commonly the site of 
traumatic or infectious disease. For example, the extensor 
tendon sheaths of the hand may become inflamed following 
excessive or unaccustomed use; an inflammation of the 
prepatellar bursa may occur as the result of trauma from re- 
peated kneeling on a hard surface. 


g PLOD VESSELS 


Diseases of blood vessels are common. The surface 
anatomy of the main arteries, especially those of the limbs, 
should be leamed in the appropriate sections of this book. 
The collateral circulation of most large arteries should be 
understood, and a distinction should be made between 
anatomic end arteries and functional end arteries. 

All targe arteries that cross over a joint are liable to be 
kinked during movements of the joint. However, the distal 
flow of blood is not interrupted because an adequate anas- 
tomosis is usually between branches of the artery that arise 
both proximal and distal to the joint. The alternative blood 
channels, which dilate under these circumstances, form the 
collateral circulation. Knowledge of the existence and posi- 
tion of such a circulation may be of vital importance should 
it be necessary to tie off a large artery that has been dam- 
aged by trauma or disease. 

Coronary arteries are functional end arteries, and if they 
become blocked by disease (coronary arterial occlusion is 
common), the cardiac muscle normally supplied by that 
artery will receive insufficient blood and will undergo 
necrosis. Blockage of a large coronary artery will result in 
the death of the patient. (See the clinical example at the be- 
ginning of this chapter.) 


LYMPHATIC SYSTEM 


The lymphatic system is often de-emphasized by 
anatomists on the grounds that it is difficult to see on a ca- 
daver. However, it is of vital importance to a practicing 
physician, and the lymphatic drainage of all major organs of 
the body, including the skin, should be known. 


إن وجود أقراص غضروفية داخل المفاصل» بالأخص المفاصل الحاملة 
للوزن» كما في حالة الركبة؛ fam‏ هذه المفاصل عرضة بشكل خاص 
للإصابة (للتأذي) أثناء ممارسة الرياضة. فخلال الحركة السريعة يفقد القرص 
علاقته السوية بالعظام ويسحق بين السطوح الحاملة للوزن. 

في أمراض عصبية معينة (مثل تكهف النخاع) يفقد الإحساس بالألم لي 
المفصل» ويعني هذا عدم شعورنا بالألم الذي ينبهنا إلى تجاوز حركة المفصل 
للمجال المسموح لها في الحالة السوية» وينجم عن هذه الظاهرة تخرب 
المفصل. 

تنمتع معرفة تصنيف المفاصل بأهمية كبري نظرا لوجحود أمراض معينة 
تصيب فقط أنماطا معينة من المفاصل. فمشلاء يصيب التهاب المفصسل 
بالمكورات البنية المفاصل الزليلية الكبيرة مشل الكاحلء المرفق؛ أو المعصم. 
ريصيب التهاب المفضل السلي أيضاً المفاصل الزليلية Leyg‏ بيدا في الغشاء 
الزليلي أو تي العظم. 

تذكر أنه رعا يتلقى أكثر من مقصل واحد التعصيب ذاته. OS‏ يعصب 
مقصلي الورك والركبة (كلاهما) بالعصب السدادي» وهكذاء رما يشعر 
المصاب ,عرض محددٍ في أحد هذين المفصلين بالألم في كليهما. 


الأجربة والأغماد الزليلية 


تشكل الأجربة والأغماد الزليلية موضعاً شائعاً للسرض الرضي 
أو الخمجي. Ss‏ رعا تلتهب أغماد الأرتار الباسطة في اليد بعد الاستخدام 
المغرط أو غير المعتاد لهاء ورعا يلتهب الراب أمام الرضفة كنتيجة للرض 
الاجم عن السحود المتكرر على سطح قاس. 


الأوعية الدموية 


أمراض الأرعية الدموية شائعة. يد ينبغي دراسة التشريح الطحي للشرايين 
Lo paas AJ)‏ نلك الموحودة لي aah‏ » لي الأقسام المناسبة في هذا 
الكتاب. وينبغي فهم الدوران الجانبي لمعظم الشرايين الكبيرة والتمييز بين 
الشرايين الانتهائية التشريحية والشرايين الانتهائية الوطيفية. 

تتعرض كل الشرايين الكبيرة التي تعبر فوق مفصل ما للالثواء حلال 
حر كات المفصل. على أية حال» لا يتعرض الحريان القاصي للدم للإعاقة 
بسبب وجود تفاغر كافي عادة بين فروع الشريان التي Las‏ أعلى وأسفل 
المفصل. تشكل الأقنية البديلة - التي تتسع في ظل هذه الطروف -الدوران 
الجانبي. ريما تكون لمعرفة وحود مشل هذا الدوران وتوضعه أهمية حيوية 
لمعرفة إذا كان يجدر بنا ريط الشريان الكبير الذي تأذى بفعل الرض أو 
المرض. 

الشرايين الأكليلية هي شراييئ انتهائية وظيفية؛ وإذا انسدت بفعل مسرض 
(الانسداد الشريائي الإكليلي هو مشكلة شائعة) عندها ستتلقى العضلة القلبية 
المرواة من ذاك الشريان رق الحالة السوية) دما غير كافب وستتعرض للنحر. 
سينجم عن انسداد شريان إكليلي كبير وفاة المريض. (اقرأ الخال السريري 
الوارد في بداية هذا الفصل). 
iat‏ 

لا يؤكد المشرحون DE‏ على hgh‏ اللمفي على أساس أنه من الصعب 
رؤيته على الحثة. على أية حال» يتمتع UH‏ اللمفي بأهمية حيوية بالنسبة 
اللطبيب الممارس» وينبغي أن EE‏ دراية بالتزح اللمفي لكل الأعضاء 
الهامة في pl‏ ومن ضمنها اللجلد. 


O‏ — الفصل الأول: مقدمة 


transverse cutaneous nerve of neck العصب الحلدي المستعرض للرقبة‎ 


الأعصاب فوق الترقوة supraclavicular nerves‏ 
anterior cutaneous branch ot second intercostal nerve‏ 
الفرع الدلدي الأمامي من العصب الورني الثاني 


medial cutaneous nerve of arm العصب الخلدي الأنسي للعضد‎ 


العصب الجحلدي الوحشي Lit!‏ للعضد lower lateral cutaneous nerve of arm‏ ا 
العصب (sald!‏ الأنسي للساعد medial cutaneous nerve of forearm‏ 1 
العصب الجلدي الو إحشي lateral cutaneous nerve of forearm aet-‏ 
lateral cutaneous branch of subcostal nerve‏ 
الفرع الجلدي الوحشي من العصب تحت الضلعي 
femoral branch of genitofemoral nerve‏ 
الفرع الفخذي من العصب التناسلي الفحذي 
العصب median nerve Ja pil‏ 
العصب الزندي ulnar nerve‏ 
العصب الحرقفي الإربيي inguinal nerve‏ 
العصب الجلدي الوحشي للفخذ lateral cutaneous nerve of thigh‏ ~ 


obturator nerve السندادي‎ 
medial cutaneous nerve of thigh spl العصب الجلدي الأنسي‎ 


intermediate cutaneous nerve of thigh iail Jo yl) العصب الحلدي‎ 
intrapatellar branch of saphenous nerve الفرع تحت الرضفة من العصب الصافن‎ 
lateral sural cutaneous nerve العصب الجندي الربلي الوحشي‎ 


saphenous nerve العصب الصافن‎ 


` superficial peroneal nerve العصب الشظوي السطحي‎ 
deep peroneal nerve العصب الشظوي العميق‎ 


Figure 1-34 Dermatomes and distribution of cutaneous nerves on the anterior aspect of the body. 


الشكل )34-1(: القطاعات الجلدية وتوزع الأعصاب الجلدية على الوجه الأمامي للجسم. 


upper lateral cutaneous nerve of arm Waal) العصب الحلدي الوحشي (الجانبي) العلوي‎ 


A patient may complain of a swelling produced by the 
enlargement of a lymph node. A physician must know the 
areas of the body that drain lymph to a particular node if he 
or she is going to be able to find the primary site of the dis- 
ease. Often the patient ignores the primary disease, which 
may be a small, painless cancer of the skin. 

Conversely, the patient may complain of a painful ulcer of 
the tongue, for example, and the physician must know the 
lymph drainage of the tongue to be able to determine whether 
the disease has spread beyond the limits of the tongue. 


NERVOUS SYSTEM 


The area of skin supplied by a single spinal nerve, and 
therefore a single segment of the spinal cord, is called a der- 
matome. On the trunk, adjacent dermatomes overlap con- 
siderably; to produce a region of complete anesthesia, at 
least three contiguous spinal nerves have to be sectioned. 
Dermatomal charts for the anterior and posterior surfaces of 
the body are shown in Figures 1-34 and 1-35. 


رعا يشكو المريض من تورم ناحم عن تضحم عقدة لمفية؛ لذلك يحب 
على الطبيب أن يعرف المناطق من الجسم التي ينزح اللمف منها إلى تلك 
العقدة لكي يتمكن إيجاد الموضع البدثي للمرض. UE,‏ ما يتحاهل المريض 
المرض البدئي الذي قد يكون سرطاناً جلدياً غير مؤلم صغير. 

وبامقابلء قد يشكو المريض من قرحة مولة في اللسان OL)‏ ويبغي 
على الطبيب حينها معرفة التصريف اللمفي للسان حتى يكون قادرا على 
تحديد فيما إذا كان الداء قد انتشر إلى ما وراء حدود اللسان. 


الجهاز العصبي 
تدعى المنطقة المعصبة بعصب شوكي وحيد؛ وبالتالي من قطعة وحيدة 
من الحبل الش وكي» بالقطاع salt!‏ تتداعل القطاعات الحلدية المتجاورة في 
الدع على نحو جدير يالاعتبار» ولتشكيل ناحية من التمحدير الام يلزم قطع 
ثلاثة أعصاب شوكية متجاورة على الأقل. تظهر خرائط القطاعات الجلدية 
للسطحين الأمامي والخلفي من الجسم ف الشكلين 34-1 و35-1. 


س القضل الأول: مقدمة ةدك ب هبمللا 


greater occipital nerve‏ العصب القذالي الأكبر 
third cervical nerve‏ العصب الرقبي الثالث 

great auricular nerve‏ العصب الأذني الأكبر 

fourth cervical nerve‏ العصب الرقبي الرابع 

lesser occipital nerve‏ العصب القذالي الأصغر 
supraclavicular nerve‏ العصب فوق الترقوة 


first thoracic nerve‏ العصب الصدري الأول 
posterior cutaneous nerve of arm‏ العصب اجحلدي الخلفي للعضد 


medial cutaneous nerve of arm‏ العصب gal!‏ الأنسي للعضد 
posterior cutaneous nerve of forearm‏ العصب الحلدي alti‏ للساعد 
medial cutaneous nerve of forearm jd‏ العصب الجلدي الأنسي للساعد 
lateral cutaneous nerve of forearm‏ العصب الحلدي الوحشي للساعد 
lateral cutaneous branch of T12‏ الفرع galt‏ الوحشي من 12 T‏ 


L3, L2, L1 الفرو ع الجلدية الخلفبة من‎ posterior cutaneous branches of 
L1, 2, and 3 radial nerve 


للك 
RELI)‏ 
fy 4‏ 


ulnar nerve‏ العصب الزندي 


53, S2, S1 الفروع اللدية الخلفية من‎ posterior cutaneous branches of 


S1, 2, and 3 
anal) فروع العصب انلدي الخلفي‎ branches of posterior cutaneous nerve of thigh 


posterior cutaneous nerve of thigh‏ العصب الجحلدي الخلفي للفخذ 
obturator nerve‏ العصب السدادي 
lateral cutaneous nerve of calf‏ العصب اللدي الوحشي للربلة 


sural nerve‏ العصب الربلي 
Saphenous nerve‏ العصب الصافن 


lateral plantar nerve S1‏ العصب. الأحمصي الو إحشي 


media! plantar nerve 5‏ العصب الأخمصي الأنسي 


Figure 1-35 Dermatomes and distribution of cutaneous nerves on the posterior aspect of the body. 


الشكل (35-1): القطاعات الجلدية وتوزع الأعصاب الجلدية على الوجه الخلفي للجسم. 


In the limbs, arrangement of the dermatomes is more 
complicated because of the embryologic changes that take 
place as the limbs grow out from the body wall. 

A physician should have a working knowledge of the seg- 
mental (dermatoma)) innervation of skin because with the 
help of a pin or a piece of cotton he or she can determine 
whether the sensory function of a particular spinal nerve or 
segment of the spinal cord is functioning normally. 

Skeletal muscle also receives a segmental innervation. 
Most of these muscles are innervated by two, three, or four 
spinal nerves and therefore by the same number of seg- 
ments of the spinal cord. To paralyze a muscle completely it 
would thus be necessary to section several spinal nerves or 
to destroy several segments of the spinal cord. 

Leaming the segmental innervation of all the muscles of 
the body is an impossible task. Nevertheless, the segmental 
innervation of the following muscles should be known be- 
cause they can be tested by eliciting simple muscle reflexes 
in the patient (Fig. 1-36) 


يكون ترتيب القطاعات الحلدية في الأطراف ST‏ تعقيدا بسبب التغيرات 
الجنينية التي تحدث مع نمو الأطراف حارج جدار اللجسم. 

يحدر بالطبيب أن يكون على دراية بالتعصيب القطعي (القطاعي 
الجلدي) للجلد لأنه.تمساعدة دبوس أو قطعة قطن يقدر على تحديد فيما إذا 
كانت الوظيفة الحسية للعصب الشوكي أو لقطعة الحبل الشوكي الخاصة 
بقطاع جلدي معين تعمل بشكل A‏ 

تتلقى العضلات الهيكلية أيضا تعصيبا قطعيا. ومعظم هذه العضلات 
تعصب بائنين أو ade‏ أو بأربعة أعصاب شوكية وبالتالي بالعدد ذاته من 
قطع الحبل الشوكي. وهكذا لشل عضلة ما بالكامل نحتاج إلى قطع عدة 
أعصاب شوكية أو إلى تخريب عدة قطع من الحيل الشنوكي. 

وإن دراسة التعصيب القطعي لجميع عضلات الجسم هي مهمة 
مستحيلة. وبرغم ذلك» ينبغي أن نعرف التعصيب القطعي للعضلات التالية 
لأنه يمكن قحصها بواسطة تحريض منعكسات عضلية بسيطة عند المريض 
(الشكل 1 -36). 


Asad ET — Q‏ ب 


0 


biceps brachii tendon reflex 


منعكس وتر ذات الرأسين العضدية 


brachioradialis tendon reflex 


منعكس وتر العضدية الكعبرية 


1 الرؤوس‎ we منعكس وتر‎ triceps tendon reflex 


Achilles tendon reflex منعكس وتر أشيل‎ 


Figure 1-36 Some important tendon reflexes used in medical practice. 


الشكل. (36-1): بعض المنعكسات الوترية الهامة التي تستخدم في الممارسة العملية. 


è Biceps brachii tendon reflex: C5 and 6 (flexion of the 
elbow joint by tapping the biceps tendon). 

® Triceps tendon reflex: C6, 7, and 8 (extension of the el- 
bow joint by tapping the triceps tendon). 

® Brachioradialis tendon reflex: C5, 6, and 7 (supination 
of the radioulnar joints by tapping the insertion of the bra- 
chioradialis tendon) 

® Abdominal superficial reflexes: (contraction of un- 
derlying abdominal muscles by stroking the skin). Upper 
abdominal skin T6-7, middle abdominal skin T8-9, and 
lower abdominal skin T10-12. 

e Patellar tendon reflex: (knee ierk) L2, 3, and 4 (exten- 
sion of the knee joint on tapping the patellar tendon). 

© Achilles tendon reflex: (ankle jerk) $1 and $2 (plantar 
flexion of the ankle joint on tapping the Achilles tendon). 


» منعكس وتر ذات الرأسين العضدية: CS‏ و C6‏ (انشاء مفصل المرفق 
بنقر وتر ذات الرأسين). 

» منعكس وتر ثلاثية الرؤوس: CT C6‏ و CB‏ (انباط مقصل المرفق 
بنقر وتر ثلاثية الرؤوس). 

* منعكس وتر العضدية الكعبرية: C7, C6, CS‏ (استلقاء Jeti‏ 
الكعبرية الزئدية بالنقر على مرتكز وتر العضدية الكعبرية). 

٠‏ المنعكسات البطنية السطحية: (تقلص العضلات البطنية النوضعة تحت 
الجلد بتمرير أداة كليلة على الجلد). جلد البطن العلري (7- (T6‏ جلد 
البطن المتوسط (TB-9)‏ وجلد البطن السفلي (110-12). 

٠‏ منعكس الوتر الرضفي (نفضة الركبة): 12 ر L3‏ ر 14 (بسط 
مفصل الركية بنقر الوتر الرضفي). 

» منعكس وتر أشيل: (نفضة الكاحل): 81 و52 (انشاء أحمصي Jail‏ 
الكاحل بنقر العرقوب). 


ل الفصل الأول: مقدمة ا ل ل ب ب 


Autonomic Nervous System 


Many drugs and surgical procedures that can modify the 
activity of the autonomic nervous system are available. For 
example, drugs can be administered to lower the blood 
pressure by blocking sympathetic nerve endings and caus- 
ing vasodilatation of peripheral blood vessels. In patients 
with severe arterial disease affecting the main arteries of the 
lower limb, the limb can sometimes be saved by sectioning 
the sympathetic innervation to the blood vessels. This pro- 
duces a vasodilatation and enables an adequate amount of 
blood to flow through the collateral circulation and so by- 
Pass the obstruction. 


OF AGE ON STRUCTURE‏ مر 


The fact that the structure and function of the human 
body change with age may seem obvious, but it is often 
overlooked. A few examples of such changes are given here: 


1. In the infant the bones of the skull are more resilient than 
in the adult, and for this reason fractures of the skull are 
much more common in the adult than in the young child. 

2. The liver is relatively much larger in the child than in the 
adult. In the infant the lower margin of the liver extends 
inferiorly to a lower level than in the adult. This is an im- 
portant consideration when making a diagnosis of hep- 
atic enlargement. 

3. The urinary bladder in the child cannot be accommo- 
dated entirely in the pelvis because of the small size of the 
pelvic cavity and is found in the lower part of the abdom- 
inal cavity. As the child grows, the pelvis enlarges and the 
bladder sinks down to become a true pelvic organ. 

4. At birth, all bone marrow is of the red variety. With ad- 
vancing age the red marrow recedes up the bones of the 
limbs so that in the adult it is largely confined to the 
bones of the head, thorax, and abdomen, 

5, Lymphatic tissues reach their maximum degree of develop- 
mentat puberty and thereafter atrophy so that the volume of 
lymphatic tissue in older persons is considerably reduced. 


es‏ الجهاز العصبي الذاتي: 

تنوفر العديد من الأدوية والإحراءات الحراحية التي عكن لها تعديل 
فعالية الجهاز العصبي الذاتي. فمثلاًء يمكن اعطاء أدوية فض ضغط الدم 
بإحصار نهايات العصب الودي وحدوث توسع في الأرعية الدموية الحيطبة. 
عند الذين يعانون من gle‏ شرياني شديد يطال الشرايين الرئيسية للطرف 
السفلي, يمكن أحياناً الحفاظ على الطرف بقطع التعصيب الودي عن الأرعية 
الدموية. ويتسيب هذا بحدوث توسع وعائي ويمكن من عبور كمية كافية 
من الدم عبر الدوران الحانبي وهكذا يتم جاوز الانسداد. 


تأثير العمر على البنية 
رعا تيدو الحقيقة القائلة يتغير بتية ووظيفة الجسم البشري مع العمر 
واضحة alley‏ لكنها غالبا ما تهمل. ونورد هنا بعض الأمثلة حول هذه 

التغيرات: 

1. عند الرضيع تكون عظام ST tamah!‏ مرونة مقارنة مع البالغ» لذلك 
نجد أن كسور ال محمجمة عند البالغ AST‏ شيوعا ما هي عند الطفل 
الصغير. 

2. الكبد عند الطفل أكبر (نسبياً) بكثير من كبد البالغ. وعند الرضيع L‏ 
الحافة السفلية للكبد باتجاه الأسفل حتى مستوى أدنى مما هو عليه عند 
البالغ. ولهذا أهمية كبرى عند وضع تشخيص ضخامة RAS‏ 

3. لمكن أن تُحتوئ المثانة البولية عند الطفل بالكامل ف الحوض بسبب 
الحجم الصغير للحوف الحوضي ونجدها في المزء اللغلي من الحوف 
البطني. ومع نمو الطفل» يكبر الحوض وتغور (تهبط) المثانة لتصبح عضو 
حوضياً حقيقياً. 

4. عند الولادة» يكون كل ثقي العظم من النوع الأحمر. ومع تقدم العمر 
يتراجع النقي الأحمر إلى الأعلى في عظام الأطراف بحيث pany‏ عفد 
البالغ في عظام الرأس؛ والصدرء والبطن. 

fat .5‏ النسج اللمفية إلى الدرجة القصوى من التطور عند البلوغ ومن 
ذلك الحين فصاعدا تأخذ بالضمور بحيث يكون حجمها عند كبار 
السن ناقصا إلى dm‏ بعيد. 


0ك الفصل الأول: مقدمة — 


حل مسائل سريرية 
Clinical Problem Solving‏ 


Study the following case histories and select the best an- 
swer to the questions following them. 


A 45-year-old patient has a small, firm, mobile 
tumor on the dorsum of the right foot just proxi- 
mal to the base of the big toe and superficial to 
the bones and the long extensor tendon but 
deep to the superficial fascia. 


1. The following information concerning the tumor is cor- 
rect except: 
A. It is situated on the upper surface of the foot close to 
the root of the big toe. 
. It is not attached to the first metatarsal bone. 
. It lies superficial to the deep fascia. 
, It lies superficial to the tendon of extensor hallucis 
longus muscle. 
٠. It is attached to the capsule of the metatarsopha- 
langeal joint of the big toe. 


vaw 


m 


A 31-year-old woman has a history of po- 
liomyelitis affecting the anterior horn cells of the 
lower thoracic and lumbar segments of the 
spinal cord on the left side. On examination, she 
has severe right lateral flexion deformity of the 
vertebral column. 

2. The following facts are true about this case except: 

A. The virus of poliomyelitis attacks and destroys the 
motor anterior hom cells of the spinal cord. 

The disease resulted in the paralysis of the muscles 

that normally laterally flex the vertebral column on 

the left side. 

. The muscles on the right side of the vertebral column 
are unapposed. 

. The right lateral flexion deformity is caused by the 
slow degeneration of the sensory nerve fibers origi- 
nating from the vertebral muscles on the right side. 

20-year-old woman severely sprains her left‏ م 

ankle while playing tennis. When she tries to 

move the foot so that the sole faces medially, 
she experiences severe pain. 


3. What is the correct anatomic term for the movement of 
the foot that produces the pain? 
A. Pronation. 
B. Inversion. 
C. Supination. 
D. Eversion. 


A 25-year-c.d man has a deep-seated abscess in 
the posterior part of the neck. 


B. 


4, The following anatomic facts are correct concerning 
the abscess except: 

A. The abscess probably lies deep to the deep fascia. 
The deep fascia will determine the direction of 
spread of the abscess. 

. The abscess would be incised through a vertical skin 

incision. 

The lines of cleavage are important when consider- 

ing the direction of skin incisions. 

. The abscess would be incised through a horizontal 
skin incision. 


6 
D. 
E. 


ادرس القصص السريرية التالية Sly‏ الإحابة الأمثل للأسئلة التالية لها: 

الدى مريض عمره 45 سنة ورم متحرك صلب صغير على ظهر 
قدمه اليمنتى قريب مباشرة من قاعدة الأبخس الكبير والورم 
سطحي بالنسبة للعظام وللوتر الباسط الطويل ولكنه عميق 
بالنسبة للفافة السطحية. 

1. المعلومات التالية حول الورم صحيحة ما عدا: 
4. يتوضع الورم على السطح العلوي للقدم قريياً من حذر الأبخس 
الكبير. 
. لا يرتبط بالعظم المشطي الأول. 
. يتوضع الورم سطحيا بالنسبة للفافة العميقة. 
. يتوضع الورم سطحيا بالنسية لوتر العضلة باسطة الإبهام الطويلة. 
. يرتبط الورم بعحفظة المفصل المشطي السلامي للأبخس الكبير, 
امرأة عمرها 31 سنة لديها قصة التهاب سنجابية النخاع 
الذي اصاب خلايا القرن الأمامي للقطع الصدرية السفلية 
والقطنية من الحبل الشوكي على الجانب الأيسر. ف القحص» 
يوجد عندها تشوه 2 العمود الفقري على شكل انثناء وحشي 
أيمن شديد. 
2. الحقائق التالية حول هذه الحالة صحيحة باستشاء: 

4. تهاجم حمة التهاب سنجابية النخاع وتخحرب خلايا القرن الأمامي 
امحرك للحبل الشوكي. 2 
ينجم عن الداء شلل العضلات الني تثني العمود الفقري وحشيا على 
الجهة اليسرى. 

. لا تصاب العضلات على الجانب الأيمن من العمود الفقري. 
. يحدث تشوه على شكل انشاء وحشي من بسبب التتكس البطيء 
للألياف العصبية الحسبة التي تنشأ من العضلات الفقرية على الحانب 
Pe‏ 
تعرض الكاحل الأيسر لأمرأة عمرها 20 سنة لوشي شديد 
اثناء لعبها كرة المضرب. وعندما تحاول تحريك قدمها بحيث 
يتجه الأخمص انسياً تشعر بالم شديد. 
3. ما هو المصطلح التشريحي الصحيح الذي يعبر عن حركة القدم 

المحدثة للألم: 

SIA 

8. الانقلاب للداخل, 

©. الاستلقاء. 

D‏ الائقلاب للخارج. 

رجل عمره 25 سنة onie‏ خراج ذو قاعدة عميقة ‏ الجزء 
الخلفي من الرقبة. 

4. الحقائق التشريجية التالية حول الخراج صحيحة ما عدا: 
. رعا يستقر الخراج عميقا بالنسبة للفافة العميقة. 

. ستتحدد اللفافة العميقة léi‏ انتشار الخراج. 

. يشق الخراج من حلال شق جلدي عمودي. 

. خطوط التشطر هامة لتحديد اتحاه الشقوق الخلدية, 

. يشق الخراج من خلال شق جلدي أفقى. 


Bean 
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حم © م6 هم 


س القصل الأول: مُقدمة QO‏ 


A 40-year-old workman received a severe burn 
on the anterior aspect of his right forearm. The 
area of the burn exceeded 4 in. (10 cm) square. 
The greater part of the burn was superficial and 
only extended into the superficial part of the der- 
mis. 

5. In the superficial burnt area the epidermis cells would 
regenerate from the following sites except: 

A. The hair follicles. 

B. The sebaceous glands. 

C. The margins of the burn. 

D. The deepest ends of the sweat glands. 

6. In a small area the burn had penetrated as far as the su- 
perficial fascia; in this region the epidermal cells would 
regenerate from the following sites except: 

A. The ends of the sweat glands that lie in the superficial 
fascia. 

B. The margins of the bum. 

C. The sebaceous glands. 


In a 63-year-old man an MRI of the lower thoracic 
region of the vertebral column reveals the pres- 
ence of a tumor pressing on the lumbar seg- 
ments of the spinal cord. He has a loss of sensa- 
tion in the skin over the anterior surface of the 
left thigh and is unable to extend his left knee 
joint. Examination reveals that the muscles of 
the front of the left thigh have atrophied and 
have no tone and that the left knee jerk is absent. 


7. The following statements concerning this patient are 

correct except: 

A. The tumor is interrupting the normal function of the ef- 
ferent motor fibers of the spinal cord on the left side. 

B. The quadriceps femoris muscles on the front of the 
left thigh are atrophied. 

C. The loss of skin sensation is confined to the der- 
matomes L1, 2, 3, and 4. 

D. The absence of the left knee jerk is because of in- 
volvement of the first lumbar spinal segment. 

E. The loss of muscle tone is caused by interruption of 
a nervous reflex arc. 


A woman recently took up employment in a fac- 
tory. She is a machinist, and for 6 hours a day she 
has to move a lever repeatedly, which requires 
that she extend and flex her right wrist joint. At the 
end of the second week uf har emnloyment, she 
began to experience pain over the posterior sur- 
face of her wrist and noticed a swelling in the area. 


8. The following statements concerning this patient are 
correct except: 

A. Extension of the wrist joint is brought about by several 
muscles that include the extensor digitorum muscle. 

B. The wrist joint is diseased. 

C. Repeated unaccustomed movements of tendons 
hrough their synovial sheaths can produce trau- 
matic inflammation of the sheaths, 

D. The diagnosis is traumatic tenosynovitis of the long 
tendons of the extensor digitorum muscle. 


أصيب عامل عمره 40 سنة بحرق شديد على الوجه الأمامي 
الساعده الأيمن. تجاوزت مساحة الحرق الأريع إنشات مريعة (10 
سم مريع). كان الجزء الأكبر من الحرق سطحياً وامتد فقط إلى 
الجزء السطحي من الأدمة. 
4.5 منطقة الحرق السطحي. ستتجدد الخلايا البشروية من المواقع 
التالية ما عدا: 
ol A‏ الشعرية. 
8. الغدد الزهمية 
© حواف الحرق. 
D‏ التهايات الأعمق للغدد العرقية. 
#6 منطقة صغيرة نفذ الحرق حتى اللفافة Ayla all‏ 4 هذه 
الناحية ستتجدد الخلايا البشروية من المواقع التالية ما عدا: 
A‏ نهايات الغدد العرقية التي تستقر في اللفافة السطحية. 
8. حواف الحرق. 
©. الغدد الزهمية. 
كشف MRI‏ للناحية الصدرية السفلية من العمود الفقري 
عند رجل بعمر63 سنة وجود ورم ضاغط على القطع القطنية 
من الحبل الشوكي. وقد فقد الحس بي الجلد المغطي للسطح 
الأمامي من فخذه الأيسر واصبح غير قادر على بسط مفصل 
ركبته اليسرى. وكشف الفحص ضمور العضلات الأمامية للفخذ 
الأيسر وعدم وجود أي توتر فيها وغياب نفضة الركبة اليسرى: 
7. العبارات التالية بخصوص هذا المريض صحيحة ما عدا: 
-A‏ يعوق الورم الوظيفة السوية للألياف الحركة الصادرة من الحبل 
الشوكي في الجهة اليسرى. 
8. ضمور رباعية الرؤوس الفخذية في الناحية الأمامية من LAD‏ 
الأيسر. 
©. يقتصر فقدان الحس في wt‏ على القطاعات الحلدية L3, L2,‏ ,14 
LL‏ 
-D‏ يعزى غياب نفضة الركبة اليسرى إلى إصابة القطعة الشوكية القطنية 
الأولى. 
JE‏ يحدث فقدان التوتر العضلي بسبب قطع القوس الانفكاسي 
العصبي. 
شقلت امراة حديثاً وظيفة 2 مصنع. وهي تعمل ميكانيكية 
وخلال عملها يتوجب عليها تحريك رافعة بشكل متكرر لمدة ست 
ساعات ك اليوم. ويتطلب هذا منها بسطاً وثنياً معصمها الأيمن. 
وي نهاية الأسبوع الثاني من عملها اخذت تشعر بالم على 
السطح الخلفي من معصمها وقد لاحظت وجود تورم 2 المنطقة. 
8 العبارات التالية بخصوص هذه المريضة صحيحة ما Nae‏ 
A‏ يحدث البساط المعصم بفعل عضلات متنوعة ومنها العضاة باسطة 
الأصابع. 
B‏ مفضل المغصم معتل. 
©. يمكن أن تتسبب الحركات المنكررة غير doled!‏ للأوتار من حلال 
أغمادها الزليلية بالتهاب هذه الأغماد الرضي. 
0. التشخيص هو التهاب غمد الوتر الرضي للأونار الطويلة للعضلة 
باسطة الأصابع. 


ل — الفصل الأول: مقدمة سب 


A 19-year-old boy was suspected of having 
leukemia. It was decided to confirm the diagno- 
sis by performing a bone marrow biopsy. 


9. The following statements conceming this procedure are 

correct except: 

A. The biopsy was taken from the lower end of the tibia. 

B, Red bone marrow specimens can be obtained from 
the sternum or the iliac crests. 

C. At birth the marrow of all bones of the body is red 
and hematopoietic. 

D. The blood-forming activity of bone marrow in many 
long bones gradually lessens with age, and the red 
marrow is gradually replaced by yellow marrow. 


A 22-year-old woman had a severe infection un- 
der the lateral edge of the nail of her right index 
finger. On examination, a series of red lines were 
seen to extend up the back of the hand and 
around to the front of the forearm and arm, up to 
the armpit. 


10. The following statements conceming this patient are 
probably correct except: 

A. Palpation of the right armpit revealed the presence 
of several tender enlarged lymph nodes (lym- 

- phadenitis). 

8, The red lines were caused by the superficial lym- 
phatic vessels in the arm, which were red and in- 
flamed (lymphangitis) and could be seen through 
the skin. 

C. Lymph from the right arm entered the bloodstream 
through the thoracic duct, 

D. Infected lymph entered the lymphatic capillaries 
from the tissue spaces. 


تم الاشتباه بإصاية شاب عمره 19 سنة بابيضاض الدم. 
ولإثبات التشخيص تقرر إجراء خزعة نقي العظم. 
9. العبارات التالية بخصوص هذا الإجراء صحيحة ما عدا: 
A‏ أحذت الخزعة من النهاية السقلية للظنبوب. 
8. يمكن J pall‏ على عينات نقي العظم الأحمر من القص أو العرف 
الحرقفي. 
©. عند الولادة يكون نقي كل العظام في الجسم أحمر ومكون للدم. 
2. إن الفعالية المشكلة للدم التي يتمتع بها نقي العظام في العديد من 
العظام الطويلة تتناقص مع العمر ويستبدل النقي الأحمر بآخر أصفر 
على نحو تدريجي» 
لدى امرأة بعمر 22 ستة خمج شديد تحت الحافة الوحشية 
لظفرسبابتها اليمنى. و2 الفحصسص؛ شوهدت سلسلة مسن 
الخطوط الحمراء تمتد إلى ظهر اليد وحول مقدمة ساعدها 
وعضدها صعوداً إلى الإبط: 
0 . العبارات التالية بخصوص هذه المريضة هي صحيحة على الأرجح 
باستشاء: 
A‏ كشف جس الإبط الأبمن وجود عقد لمفية متضخمة Liat‏ عديدة 
(التهاب العقد اللمفية). 
8. يعزى وجود تلك الخطوط الحمراء إلى الأوعية اللمفبة السطحية في 
الذراع والني كانت خمراء وملتهبة (الشهاب الأوعية اللمفية) 
وأمكن رؤيتها عبر الجلد. 
©. يدخل اللمف الوارد من الذراع اليسى إلى DL bh‏ الدموي مسن 
خلال القناة الصدرية. 
.يدل اللمف المحموج الشعيرات اللمفية قادماً مين الأحياز 
التسيجية. 


أجوبة المسائل السريرية 
Answers to Clinical Problems‏ 


1. E. The tumor is mobile and not fixed to the joint cap- 
sule. The tumor is a neurofibroma of a digital nerve. 

2. D. 

3. B. 

4, C. If possible, skin incisions in the neck are made in a 
horizontal direction to conform with the lines of cleav- 
age. 

5. D. 

6. C. 

7. D. The patellar tendon reflex (knee jerk) involves L2, 3, 
and 4 segments of the spinal cord, 

8. B. 

9. A. In a 19-year-old boy, the bone marrow at the lower 
end of the tibia is yellow. 

10. C. Lymph from the right upper limb enters the blood- 
stream through the right lymphatic duct. 


. . الورم متحرك وغير مطبت liidh‏ المقصلية» وهو ليفوم عصبي على 
حساب عصب إصبعي. 

D.2 

.B .3 

4. ©. تحرى الشقوق الحلدية في الرقبة LAL‏ أفقي - إذا LSM‏ ذلك - 

وذلك لمطابقة خطوط التشطر. 

D.S 

.© 6 

. . يتضمن منعكس الوتر الرضفي (نفضة الركية) قطعة الحبل الشوكي 
2 شار -LA‏ 

.B .8 

A .‏ يكون نقي العظم لانسان بعمر 19 سنة أصفر عند النهاية السفلية 

oe, 

0. ©. يدحل اللمف الوارد من الطرف العلوي الأيمن الجريان الدموي عير 

القناة اللمفية اليمنى. 


- 


x 
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المصلالأول: مقدمة yg‏ ¬ 


نموذج أسئلة الهيئة الوطنية الأمريكية 
National Board Type Questions‏ 


Select the best response. 


1. A patient who is standing in the anatomic position is: 
A, Facing laterally 
8. Has the palms of the hands directed medially 


C. Has the ankles several inches apart 
D. Is standing on his or her toes 
E. Has the upper limbs by the sides of the trunk 


2. A patient is performing the movement of flexion of the 
hip joint when she: 
A. Moves the lower limb away from the midline in the 
coronal plane 
B. Moves the lower limb posteriorly in the parame- 
dian plane 
C. Moves the lower limb anteriorly in the paramedian 
plane 
D. Rotates the lower limb so that the anterior surface 
faces medially 
E. Moves the lower limb toward the median sagittal 
plane 


Match each structure listed below with a structure or 
occurrence with which it is most closely associated. Each 
lettered answer may be used more than once. 


3. Superficial fascia 
4. Deep fascia 
5. Skeletal muscle 
A. Divides up interior of limbs into compartments 
B. Adipose tissue 
C. Tendon spindles 
D. None of the above 


For each joint listed below, indicate with which type of 
movement it is associated. 


6. Sternoclavicular joint 
7. Superior radioulnar joint 
8. Ankle joint 

A. Flexion 

B. Gliding 

C. Both A and B 

D. Neither A nor B 


For each joint listed below, give the most appropriate 
classification. 


9. Joints between vertebral bodies 
10. Inferior tibiofibular joint 
11. Sutures between bones of vault of skull 
12. Wrist joint 
A. Synovial joint 
B. Cartilaginous 
C. Fibrous 
D. None of the above 


For each type of synovial joint listed below, give an appropriate 
example from the list of joints. 


انتق الإجابة الأفضل: 
1. يكون المريض الواقف ف الوضع التشريحي: 
A‏ متحهاً تحو الوحشي. 
.B‏ راحتاه تتجهان أنسيا. 
©. كاحلاه متباغدان بعدة إنشات. 
lily .0‏ على أباخسه. 
E‏ واضعاً طرفيه العلويين على حانبي جذعه. 
2. تثني المريضة مفصل الورك عندما: 
4. محرك طرفها السفلي بعيدا عن الخط الناصف ف المستوى الإكليلي. 
8 تحرك طرفها السفلي خلفياً في المستوى جنيب الناصف. 
©. تحرك طرفها السفلي أمامياً ني المستوى جنيب الناصف. 
D‏ تدور طرفها السفلي بحيث يتحه سطحه الأمامي أنسياً. 
E‏ تحرك طرفها السفلي oly‏ المستوى السهمي الناصف. 
صل كل بنية واردة 2 القائمة (المرقمة) مع البتية أو الحدث 
الذي يرافقها بشكل وثيق. وريما تستخدم الإجاية (المعلمة 
بحرف) اكثر من مرة: 
3. اللفافة السطحية. 
4. اللفافة العميقة. 
5. عضلة هيكلية. 
A.‏ تقسم tk)‏ الأعلى) الخزء الأمامي من الأطراف إلى أحياز. 
8. النسيج الشحمي. 
©. المغازل الوترية. 
لا إحابة تما -jm‏ 
صل بين المفصل ( 2# القائمة المرقمة) مع نمط الحركة المرافق له: 
6 المفصل القصي الترقوي. 
7. المفصل الكعبري الزندي العلوي. 


dacl‏ التصئيف الأكثر ملاءمة لكل مفصل مدون ف الأسضل: 
9. المفاصل بين الأجسام الفقرية. 
10 المفصل الظثبوبي الشظوي السفلي. 
1. الدروز بين عظام قبو القحف. 
12. المعصم. 

A‏ مفصل زليلي. 

ys B 

©. ليفي 

D‏ ولا صنف غا سيق. 

أعط المثال المناسب من قائمة المفاصل من اجل كل نمط من 
المفاصل الزليلية المدونة 4 الأسفل. 


Q‏ — الفصل الأول: مقدمة للا 


NES مفصل رزي.‎ 13 
13. Hinge joint دي‎ 3 
14. Condyloid joint مفصل لقمي.‎ .14 
15. Ball-and-socket joint مفصل الكرة والتجويف.‎ 15 
16, Saddle joint ١ 
A. Metacarpophalangeal joint of index finger . سرجي.‎ dhade -16 
B. Shoulder joint المفصل السنعي السلامي للسبابة.‎ .A 
C. Wrist joint الكف.‎ aB 
D. Carpometacarpal joint of the thumb d . 
E. None of the above المعصم.‎ jais .€ 


For each type of muscle action listed below, select the most 
appropriate definition, 


17. Prime mover 
18. Fixator 

19, Synergist 
20. Antagonist 


A. A muscle that contracts isometrically to stabilize 


D‏ المفصل الرسغي السنعي لإبهام اليد. 

Yy. E‏ واحد ما سبق. 

اختر التعريف الأكثر ملاءمة من اجل كل نمط من عمل 
العضلات المدون 4# الأسفل: 
17 محركة رئيسية. 
18 مثبتة. 


9 . مؤازرة. 
94 رره the origin of another muscle es‏ 
0. مضاد (ضادة). B. A muscle that opposes the action of a flexor muscle‏ 
4. هي العضلة التي تقلصها لا تقاصري من dei‏ تنيت C. A muscle that is chiefly responsible fora particular aladi Lis‏ 
الأخرى. movement‏ 


D. A muscle that prevents unwanted movements in an 
intermediate joint so that another muscle can cross 
that joint and act primarily on a distal joint 

E. Amuscle that opposes the action of a prime mover 


For each type of blood vessel listed below, select an 


8. هي العضلة oil‏ تعاكس عمل العضلة Ayal)‏ 

©. هي العضلة المسوولة يشكل رئيسي عن حركة نخاصة. 

.هي العضلة التي تمنع الحركات غير المرغوب بها G‏ مقصل متوسط بحيث 
يمكن لعضلة أتحرى أن تعبر المفصل وتعمل بدئيا على مفصل بعيد. 


appropriate definition. المحركة الرئيسية.‎ aili هي العضلة التي تعاكس عمل‎ JE 
21. Arteriole اختر من اجل كل نمط من الأوعية الدموية ما يناسيه من‎ 
22, Portal vein تعريف:‎ 
23. Anatomic end artery شرين.‎ 21 
24. Venule 0 5 
A. A vessel that connects two capillary beds وريد الباب.‎ .2 


B. A vessel whose terminal branches do not anasto- 
mose with branches or arteries supplying adjacent 
areas 

A vessel that connects large veins to capillaries 

١ An artery less than 0.1 mm in diameter 

.. A thin-walled vessel that has an irregular cross di- 
ameter 


mon 


For each of the lymphatic structures listed below, select an 
appropriate structure or function. 


A‏ وعاء يصل بين سريرين من الأوعية الشعرية. 

8. وعاء لا تتفاغر قروعه النهائية مع الفررع أو الشرايون المروية للمناطق 
المتاحمة. 

©. وعاء يصل الأرردة الكبيرة بالشعيرات. 

-D‏ شريان قطره أقل من (0.1) ملم. 

E‏ وعاء رقيق WHA‏ قطر مقطعه غير منتظم. 


اختر من أجل البنى اللمفية المدونة 2 الأسفل البنية أو Lymph capillary‏ .25 

26. Thoracic duct الوظيفة المناسبة:‎ 

27. Right lymphatic duct وعاء شعري لمفي.‎ .25 

28. Lymph node ٠ قناة صدرية.‎ .6 
A. Present in the central nervous system 


B. Drains lymph directly from the tissues 

C. Contains lymphatic tissue and has both afferent 
and efferent vessels 

D. Drains lymph from the right side of the head and 
neck, the right upper limb, and the right side of the 
thorax 

E. Drains lymph from the right side of the abdomen 


-28 


عقدة لمفية. 

4. توجد ف الجهاز العصبي SIM‏ 

8. تصرف اللمف مباشرة من النسج. 

©. توي نسجا لمفية ولديها أوعية واردة وصادرة. 

D‏ تصرف اللمق من اللحانب الأبمن للرأس والرقبة» والطرف العلوي الأمن 
والجائب الأيمن للصدر. 

JE‏ تصرف اللمف من GUN‏ الأيمن للبطن. 


س الفصل الأول؛ مقدمة ككك O‏ 


إجابات نموذج أسئلة الهيئة الوطنية الأمريكية 
Answers to National Board Type Questions‏ 


A.22 B.15 4.8 E.l 
B.23 D.16 B.9 C.2 
C.24 C.17 6.0 B 3 
B.25 8م‎ C.11 AA 
E.26 D.19 A.12 65 
D.27 E.20 E.13 B .6 
C.28 D.21 A.14 D.7 


Q-‏ — القصل الأول: مقدمة ا 


الفصل الثاني 


الصدر: الجزء الأو 


الجدارالصدرى 


امرأة عمرها 20 سنة كفائت ضحية Gel iy,‏ بالرضاص ف الطريق (ذي علاقةٍ بالمحدرات). عند فحصها أبدت المريضة علامات نرف شديد 
وكانت في حالة صدمة» فنبضها متسرع وضغطها الدموي منخفض على تحر خطر. وكاد هناك جرح فوهة دخول صعبر )1 سم) في المسافة الوربية 
الرابعة اليسرى ويبعد حوالي 3سم غن حافة القص الجحانبية رلم يوجد جرح فوهة خحروج, الجانب الأيسر من صدرها كان أصما بالقرع» مع غياب 
الأصوات التنفسية J‏ ذلك الجانب من الصدر. غلى الفور أدخل أنبوب صدري خلال جدار الصدر. ونظرا للكميات الكبيرة من الدم المنصبة حارج 
الأثبوب؛ تقرر الدحول إلى الصدر (يضع الصدر). لذلك قام الطيب بعد الأضلاع بحذر لإيجاد المسافة الوربية الرابعة وقطع الطبقات النسيجية للدخول 
إلى التجويف الحنبي. وكان حذر) بخضوص تحب البنى التشريحية الهامة 

أحري الشق ف المسافة الوربية الرابغة اليسرى يموازاة المخط الممتد بين حاقة القص الحائبية والخط الإبطي الأمامي. ولقد شفت البنى التالية: الجلد: 
والنسيج تحت ALL‏ والعضلات الصدرية والعضلة المنشارية الأمامبة» والعضلة الوربية الخارجية والغشاء الوربي الأمامي» والعضلة الوربية الداخلية 
والعضلة الوربية الأعمق؛ واللفافة bls‏ الصدر والجحبة الحدارية. ينبغي يحب الشريان الصدري الباطن؛ الذي يرل محاذيا مباشرة القص والعصب 
والأوعبة الوربية؛ عندما يقطع المبضع الطبقات النسيجية لدحول الصدر. لقد كان سب النزف انثقاب الأذين الأيسر للقلب يواسطة الرصاصة. يجب 


على الطبيب معرفة تشريح جدار الصدر وذلك لوضع تشخيص مفنع والبدء بالعلاج 


4# نمر الثاني: الجدار الصدري 


کے 
A‏ 
CHAPTER y‏ 


The Thorax: Part I 
The Thoracic Wall 


20-year-old woman was the innocent victim of a street shoot-out involving 

drugs, On examination the patient showed signs of severe hemorrhage and 

was in a state of shock. Her pulse was rapid and her blood pressure was 
dangerously low. There was a small entrance wound about 1 cm across in the fourth 
left intercostal space about 3 cm from the lateral margin of the sternum. There was no 
exit wound. The left side of her chest was dull on percussion, and breath sounds were 
absent on that side of the chest. A chest tube was immediately introduced through the 
chest wall. Because of the massive amounts of blood pouring out of the tube, it was 
decided to enter the chest (thoracotomy). The physician carefully counted the ribs to 
find the fourth intercosta! space and cut the layers of tissue to enter the pleural space 
(cavity), She was particularly careful to avoid important anatomic structures. 

The incision was made in the fourth left intercostal space along a line that extended 
from the lateral margin of the sternum to the anterior axillary line. The following struc- 
tures were incised; skin, subcutaneous tissue, pectoral muscles and serratus anterior 
muscle, external intercostal muscle and anterior intercostal membrane, internal inter- 
costal muscle, innermost intercostal muscle, endothoracic fascia, and parietal pleura. 
The internal thoracic artery, which descends just lateral to the sternum and the inter- 
costal vessels and nerve, must be avoided as the knife cuts through the layers of tis- 
sue to enter the chest. The cause of the hemorrhage was perforation of the left atrium 
of the heart by the bullet. A physician must have a knowledge of chest wall anatomy to 
make a reasoned diagnosis and institute treatment. 


س الفصل الثاني: الجدار الصدري 7س لل سجهداه 


CHAPTER OUTLINE مخطط الفصل‎ 


Basic Anatomy... 
Openings of the Thorax 
Structure of the Thoracic Wall. 
Sternum... 
Costal Cartilages 


Intercostal Spaces... 
Intercostal Muscles 
Intercostal Arteries and Veins.. 
Intercostal Nerves 
Suprapleural membrane 
Endothoracic Fascia... 
Diaphragm............. 
Internal Thoracic Artey 
Internal Thoracic Vein . 
Levatores Costarum ..... 
Serratus Posterior Superior Muscle 
Serratus Posterior Inferior Muscle... 
Radiographic Anatomy 
Surface Anatomy... 


المسافات الوربية 
العضلات الوربية. بية 
الشرايين والأوردة الوربية . 


الوريد الصدري الباطن. 
العضلات رافمات الأضلاع 
العضلة المنشارية الخلفية العلوية.. 
العضلة المنشارية الخلفية السفلية 
التشريح الشعاعي 
التشريح السطحي 


الجدار الأمامي للصدر. 


Apex Beat of the Heart. 
Axillary Folds 
Posterior Chest Wall 
Lines of Orientation . 
Trachea 
Lungs.. 
Pleura . 
Heart... 
Thoracic Blood Vessels . 
Mammary Gland.. 
Clinical Notes.... 
Clinical Problem Solving 
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Answers to National Board Type Questions... 
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CHAPTER OUTLINE 


An understanding of the structure of the chest wall 
and the diaphragm is essential if one is to understand 
the normal movements of the chest wall in the proc- 
ess of aeration of the lungs. 

Contained within the protective thoracic cage are 
the important life-sustaining organs-the lungs, heart, 
and major blood vessels. In addition, the lower part of 
the cage overlaps the upper abdominal organs such 
as the liver, stomach, and spleen and offers them 
considerable protection. Although the chest wall is 
strong, blunt or penetrating wound can injure the soft 
organs beneath it. This is especially so in an era in 
which automobile accidents, stab wounds. and gun- 
shot wounds are commonplace. 

Because of the clinical importance of the chest 
wall, examiners tend to focus on this area. Questions 
concerning the ribs and their movements, the diaph- 
ragm, its attachments and function, and the contents 
of an intercostal space have been asked many times. 


@ BASIC ANATOMY 


The thorax (or chest) is the region of the body between the 
neck and the abdomen. It is flattened in front and behind 
but rounded at the sides. The framework of the walls of the 
thorax, which is referred to as the thoracic cage, is formed 
by the vertebral column behind, the ribs and intercostal 
spaces on either side, and the stemum and costal cartilages 
in front. Superiorly the thorax communicates with the neck 
and inferiorly it is separated from the abdomen by the di- 
aphragm. The thoracic cage protects the lungs and heart 
and affords attachment for the muscles of the thorax, upper 
extremity, abdomen, and back. 

The cavity of the thorax can be divided into a median par- 
tition, called the mediastinum, and the laterally placed pleu- 
rae and lungs. The lungs are covered by a thin membrane 
called the visceral pleura, which passes from each lung at 
its root (i.e., where the main air passages and blood vessels 
enter) to the inner surface of the chest wall, where it is called 
the parietal pleura. In this manner two membranous sacs 
called the pleural cavities are formed, one on each side of 
the thorax, between the lungs and the thoracic walls. 


Openings of the Thorax 


The thoracic cavity communicates with the root of the neck 
through an opening called by clinicians the thoracic outlet. 
It is called an outlet because important vessels and nerves 
emerge from the thorax here to enter the neck and upper 
limbs. (Anatomists traditionally call this opening the tho- 
racic inlet.) The opening is bounded posteriorly by the first 
thoracic vertebra, laterally by the medial borders of the first 
ribs and their costal cartilages, and anteriorly by the supe- 
rior border of the manubrium sterni. The opening is 
obliquely placed facing upward and forward. Through this 
small opening pass the esophagus and trachea and many 
vessels and nerves. Because of the obliquity of the opening, 
the apices of the lung and pleurae project upward into the 
neck. 


هدف الفصل 

فهم بنية الجدار الصدري والحجاب الحاجز أساسي من أحل فهم 
اح ر كات الطبيعية لحدار الصدر أثناء عملية تهوية الرئتين. 

يحوي القفص الصدري الحامي الأعضاء الهامة الحافظة للحياة وهي 
obs J‏ القلب» والأوعية الدموية الرئيسة. إضافة إلى ذلك يتراكب ابلمزء 
السفلي من القفص الصدري على الأعضاء البطنية العلوية كالكبد والمعدة 
والطحال ويومن لها حماية كبيرة. بالرغم من قوة الحدار الصدري» يمكن أن 
توذي الحروح الكليلة أو النافذة الأعضاء الرحوة الواقعة تحته. وتكثر هذه 
الأذيات في هذا العصر OY‏ الحوادث المرورية Cy Aly‏ الطاعنة Covey‏ 
إطلاق النار شائعة الحدوث. 

نظر) للأهمية السريرية لجتدار الصدرء Lap‏ جمد الفاحصين يميلون 
للتركيز على هذه المنطقنة.و كثيرا ما تطرح UN‏ بخصوص الأضلاع 
وحركاتهاء والحجاب الحاجز» وارتكازاته ووظيفته؛ ومحتويات BLN‏ 


الوربية. 


التشريح الأساسي 

الصدر هو الناحية من الجسم ما بين الرقبة والبطن. وهو مسطح لي 
الأمام والخلف لكنه مدورٌ من المانبين. يتشكل هيكل جدران الصدر التي 
ندعى بالقفص الصدري من العمود الفقري في الحلف» والأضلاع 
والمسافات الوربية في كلا الجانبين؛ ومن القص والغضاريف الضلعية في 
الأمام. يتصل الصدر في الأعلى مع الرقبة؛ وهو مفصول في الأسفل عن 
البطن بالحجاب الحاجز. يحمي القفص الصدري الرثثين رالقلب ويؤمن 
ارتكاز) لعضلات الصدر رالطرف العلوي والبطن والظهر. 

يمكن تقسيم تحويف الصدر إلى قسم ناصف -يدعى بالمصف 
والجنبتين والرئتين في المسانبين. تغطى OLIN‏ بغشاءٍ رقيق يدعى بالجنبة 
الحشوية الذي يمر من كل رئة عند جذرها (حيث تدخحل الطرق الهوائية 
الرئيسية رالأرعية الدموية) إلى السطح الداخلي بحدار الصدرء حيث يدعى 
هناك بالجنبة الجدارية. وبهذا الأسلوب يتشكل كيسان غشائيان هما 
الجوفان الجنبيان: واحد في كل جائب من الصدر بين AIM‏ وجدران 
الصدر. 


ك فتحات الصدر: 
يتصل التجويف الصدري مع جذر الرقبة عبر فتحةٍ يدعوها الأطباء 
السريريون بالمخرج المدري. ولقد سميت هذه الفتحة بالمخرج OY‏ 
الأعصاب والأرعية الهامة تبزغ من الصدر هنا لتدخحل إلى الرقبة والطرفين 
العلويين (ويسمي المشرحون هذه الفتحة عرفا- بالمدخل الصدري): يحد 
الفتحة من الخلف الفقرة الصدرية الأرلى» ومن الحانبين الحواف الأنسية 
للأضلاع الأولى وغضاريفها الضلعية ومن الأمام الحافة العلوية لقيضة القص 
وتتوضع هذه الفتحة على نحو مائل متجهة للأعلى والأمام. ور عبر هذه 
المري والرغامى والعديد من الأوعية والأعصاب. ربيب 


الفصل الثاني: الجدار الصدري لل O‏ — 


The thoracic cavity communicates with the abdomen 
through a large opening. The opening is bounded posteri- 
orly by the twelfth thoracic vertebra, laterally by the curving 
costal margin, and anteriorly by the xiphisternal joint. 
Through this large opening, which is closed by the di- 
aphragm, pass the esophagus and many large vessels and 
nerves, all of which pierce the diaphragm. 


Structure of the Thoracic Wall 


The thoracic wall is covered on the outside by skin and by 
muscles attaching the shoulder girdle to the trunk. It is lined 
with parietal pleura. 

The thoracic wall is formed posteriorly by the thoracic 
part of the vertebral column; anteriorly by the stemum and 
costal cartilages (Fig. 2-1); laterally by the ribs and inter- 
costal spaces; superiorly by the suprapleural membrane; 
and inferiorly by the diaphragm, which separates the tho- 
racic cavity from the abdominal cavity. 


STERNUM 


The sternum lies in the midline of the anterior chest wall. It 
is a flat bone that can be divided into three parts: (a) 
manubrium sterni, (b) body of the sternum, and (c) xiphoid 
process. 

The manubrium is the upper part of the sternum, and it 
articulates with the clavicles and the first and upper part of 
the second costal cartilages on each side (Fig. 2-1). It lies op- 
posite the third and fourth thoracic vertebrae. 

The body of the sternum articulates above with the 
manubrium by means of a fibrocartilaginous joint, the 
manubriosternal joint. Below, it articulates with the 
xiphoid process at the xiphisternal joint. On each side are 
notches for articulation with the lower part of the second 
costal cartilage and the third to the seventh costal cartilages 
(Fig. 2-1). The second to the seventh costal cartilages articu- 
late with the sternum at synovial joints. 

The xiphoid process (Fig. 2-1) is the lowest and smallest 
part of the sternum. It is a thin plate of hyaline cartilage that 
becomes ossified at its proximal end in adult life. No ribs or 
costal cartilages are attached to it. 

The sternal angle (angle of Louis), formed by the artic- 
ulation of the manubrium with the body of the sternum, can 
be recognized by the presence of a transverse ridge on the 
anterior aspect of the sternum (Fig. 2-2). The transverse 
ridge lies at the level of the second costal cartilage, the point 
from which all costal cartilages and ribs are counted. The 
sternal angle lies opposite the intervertebral disc between 
the fourth and fifth thoracic vertebrae 

The xiphisternal joint lies opposite the body of the 
ninth thoracic vertebra (Fig. 2-2). 


COSTAL CARTILAGES 


Costal cartilages are bars of hyaline cartilage connecting the 
upper seven ribs to the lateral edge of the sternum and the 
eighth, ninth, and tenth ribs to the cartilage immediately 
above. The cartilages of the eleventh and twelfth ribs end in 
the abdominal musculature (Fig. 2-1). 

The costal cartilages contribute significantly to the elas- 
ticity and mobility of the thoracic walls. In old age, the 
costal cartilages tend to lose some of their flexibility as the 
result of superficial calcification. 


يتصل التجويف الصدري مع البطن من خلال فتحة كبيرة. يحد هذه 
الفتحة من الخلف الفقرة الصدرية الثائية عشر» ويحدها في المانبين الحافة 
الضلعية المنحنية؛ ومن الأمام همالك المفصل القصي الرهابي. وعبر هذه 
الفتحة الكبيرةء المغلقة بالخجاب الحاجزء يمر المري والعديد من الأعصاب 
والأوعية الكبيرة مخترقين الحجاب الحاجز: 


es‏ بنية الجدار الصدري: 
يُغطى الجدار الصدري من الخارج بالجلد والعضلات التي تصل الزنار 
الكتفي of Ly‏ ويبطن بالجنبة الجدارية. 
[Sts‏ الجدار الصدري من المجزء الصدري للعمود الفقري في 
الخلف» ومن القص والغضاريف الضلعية في الأمام (الشكل 1-2» 
ومن الأضلاع والمسافات الوربية حانبيً؛ ومن الغشاء فوق المنبة في الأعلى» 
ومن الحجاب الحاجز في الأسفل؛ الذي يفصل التحويف الصدري عن 
اليطني. 
iyaa e‏ 
يقع القص على الخط الناصف للجدار الصدري الأمامي. وهو عظم 
مسطح يمكن تقسيمه إلى ثلاثة أجزاء؛ (a)‏ قبضة القص. (b)‏ جسم القص. 
(c)‏ الناتئ الرهابي (الرهابة). 
القبضة هي الحرء العلوي من القص» تتمفصل مع عظمي الترقوة ومع 
القضروف الضلعي الأول sigalg ely‏ من الغضروف الضلعي الثاني في 
cnt‏ (الشكل 1-2). وتتوضع القبضة قبالة الفقرتين الصدريتين الثالدة 
والرابعة. 
يتمفصل جسم القص مع القبضة لي الأعلى بواسطة مقصل غضرولي 
ليفي هر المفصل القبضوي القصي. وي الأسفل؛ يتمفصل جسم القنص مع 
الناتئ الرهابي بالمفصل الرهابي القصي. وعلى جانبي الجسم توجد ثلسات 
للتمفصل مع الحزء السفلي من الغضروف الضلعي الثاني والغضاريف 
الضلعية الثالثة حتى السابعة. (الشكل 1-2). وتتمفصل الغضاريف الضلعية 
الثانية إلى السابعة مغ القص بواسطة مفاصل زليلية. 
الناتئ الرهابي (الرهابة) (الشكل 1-2) هو الجزء الأصغر والأدنى من 
القص. رهو DUS,‏ صفيحة رقيقة من الفضروف الزجاجي الذي يتعظم عند 
aly‏ الدائية في مرحلة البلوغ. ولا يرتكز على الرهابة أي من الأضلاع أر 
الغصاريف الضلعية. 
يمكن النعرف على الزاوية القصيسة (زارية لويس)» التي تتشكل من 
تمفصل قبضة القص مع جسم القص من خلال وجود حرفي مستعرض على 
الوجه الأمامي للقص (الشكل 2-2). يتوضع الحرف المستعرض عند 
مستوى الغضروف الضلعي الثاني» ومن هذه النقطة يكوت يمقدورنا عد كل 
الغضاريف الضلعية والأضلاع. تتوضع الزاوية القصية NG‏ القرص بين 
الفقري (بين الفقرتين الصدريتين الرابعة والخامسة). 
يفع المفصل الرهابي القصي مقابل جسم الفقرة الصدرية التاسعة 
(الشكل 2-2). 


© الغضاريف الضلعية: 

الغضاريف الضلعية هي Shiai‏ من الغضروف الزحاجي تربط الأضلاع 
السبعة العلوية بحافة القص الحاتبية وتربط الأضلاع الثامن؛ والتاسع» والعاشر 
بالغضروف الواقع فوقها مباشرة. تشهي غضاريف الضلعين الحادي عشر 
والثاني عشر في عضلية البطن (الشكل 1-2). 

تساهم الغضاريف الضلعية إلى حد بعيد في مرؤنة الجدار الصدري وقي 
قابليته للنحرك. وتميل الغضاريف abl‏ الأعمار المتقدمة؛ إلى فقد 
بعض مما تتمنع به من قابلية الإنشداء كنتيجة ASU‏ السطحي. 
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وجيه للتمفصل مع 559 5 suprasternal notch‏ الثلمة فوق القص 


facet for clavicle 


manubrium‏ القيضة 


sternal angle 
الزاوية القصية‎ 


body‏ جسم القص 


\ facet for fifth costal 


xiphoid process الرهابة‎ 


وجيه للتمفصل i cartilage‏ 
مع الغضروف الضلعي الأو لل 


facet for second costal 


cartilage للتمفصل‎ cory 


وجيه للتمفصل 


facet for fourth costal 
» cartilage وجيه للتمفصل‎ 


مع الغضروف الضلعي الرابع ل 
وجيه cartilage paint‏ 
مع الفضروف الضلعي الخامس لور: 


facet for seventh costal cartilage 


وجيه للتمفصل مع الغضروف الضلعي السابع 


body of first thoracic vertebra جسم الققرة الصدرية الأولى‎ 


ribs الأضلاغ‎ 


costal cartilages 
الفضاريف الضلعية‎ 


floating ribs xiphoid process ila Ji 


الأضلاع السائية 


Figure 2-1 A. Anterior view of sternum. B. Sternum, ribs, and costal cartilages forming thoracic skeleton, 


الشكل (1-2): 4. منظر أمامي للقص. B‏ القص والأضلاع والغضاريف الضلعية المشكلة للهيكل الصدري. 


There are 12 pairs of ribs, all of which are attached posteri- 
orly to the thoracic vertebrae (Figs. 2-1, 2-3 , 24, and 2.5). 
‘The upper seven pairs are attached anteriorly to the sternum 
by their costa! cartilages. The eighth, ninth, and tenth pairs 
of ribs are attached anteriorly to each other and to the sev- 
enth rib by means of their costal cartilages and small syn- 
ovial joints. The eleventh and twelfth pairs have no anterior 
attachment and are referred to as floating ribs. 

A typical rib is a long, twisted, flat bone having a 
rounded, smooth superior border and a sharp, thin inferior 
border (Figs. 24 and 2-5). The inferior border overhangs and 
forms the costal groove, which accommodates the inter- 
costal vessels and nerve. 

A rib has a head, neck, tubercle, shaft, and angle 
(Figs. 24 and 2-5). The head has two facets for articulation 
with the numerically corresponding vertebral body and that 
of the vertebra immediately above (Fig. 2-4). The neck is a 
constricted portion situated between the head and the tu- 
bercle. 


4 الأضلاع: ١‏ 
يوحد 12 زوج من الأضلاع» برتكز كل منها على الفقرات الصدرية في 
الخلف (الأشكال 1-2 3-2 و 4-2 و 5-2). ترتكز الأزواج السبعة 
العلوية على القص ني الأمام بواسطة غضاريفها الضلعبة. وترتكز الأزواج 
eats‏ والتاسعة؛ والعاشرة في الأمام» على بعضها البعض وعلى الضلع 
السابعة بواسطة غضاريفها الضلعية وتمفاصل زليلية صغيرة. ليس للزوحين 

ot!‏ عشر والثاني عشر أية ارتكازات أمامية وتدعى بالأضلاع السائية. 

الضلع النموذجية هي عظم مسطح ملتوي طويل ذو حافةٍ علوية ملساء 
مدورة وحافة ELE‏ رفيعة حادة (الشكلان: 4-2 5-2). تنتأ حافة الضلع 
السقلية نحو الأسفل لتشكل الميزابة الضلعية حيث تستوعب العصب 
والأوعية الوربية. 

للضلع رأس» وعنق رحديبة» وجسم وزاوية (الشكلان 24-2 - 
5). للرأس وجيهان للتمفصل مع اللدسم الفقري المرافق عدديا ومع الحم 
الفقري الذي فوقه مباشرهٌ (الشكل 4-2). العنق هو حزءٌ Geb‏ من الضلع» 
ويقع بين رأس الضلع وحدييته 


—— الفصل الثاتي: الجدازالصدري مطل ب ب ببججهل بل 


pol الوريد العضدي الرأسي‎ left brachiocephalic vein ` 5 
/ left common carotid artery الشريان السباتي الأصلي الأيسر‎ 


suprasternal notch‏ الثلمة فوق القص 


sternal angle‏ الزاوية القصية 


١ A 
#3! aorta ~ 


2-2 Lateral view of thorax showing relationship of surface markings to vertebral levels. 


الشكل (2-2): منظر جانبي للصدر يظهر علاقة العلامات السطحية بالمسئويات الفقرية. 


الناتوه الشو E‏ 3 
تئ اشر تي spinous process‏ 


الناتوء المستعر ص transverse process‏ 


وجيه للتمفصل مع الحديية الضلعية facet for rib tubercle‏ 


حسم على شكل قلب heart-shaped body‏ 


Jeb ade مع‎ (abies 6 tubante superior articular process نائئ مفصلي علوي‎ 


نصف وجيه للتمقصل مع رأس | 
نعف وجيه لل مع رأس الضلع a 8 process demifacet for rib head‏ المستعرض 


body of vertebra حسم الفقرة‎ 


نف وجيه لنتمقصل مع رأس الضلع spinous process demifacet for rib head‏ الناتئ الشو کي 


inferior vertebral notch الثلمة الفقرية السفلية‎ 


8 interior articular process الناتئ المفصلي السفلي‎ 


Figure 2-3 Thoracic vertebra. A. Superior surface. B. Lateral surface. 


الشكل (3-2): الفقرة الصدرية. A‏ السطح العلوي. 8. السطح الجاتبي. 


0 — الفصل الثائي: الجدار الصدري — 


facet for tubercle of rib‏ و حيه Jati‏ مع حادبية الضلع 


نصف وجيه للتمفصل مع رأس الق demitacet tor head of rib‏ 


~ body of vertebra جسم الفقرة‎ 


القرص بين الفقرات intervertebral disc‏ 


~ head of rib رأس الضلع‎ 
“neck of rib عنق الضلع‎ 


stemum 


الغضروف الضلعي cross section of rib Q costal cartilage‏ مقطع معترض للضلع 


costal groove الميزابة الضلعية‎ 


Figure 2-4 Fifth right rib as it articulates with the vertebral column posteriorly and the sternum anteri- 
orly. Note that the rib head articulates with the vertebral body of its own number and that of the verte- 
bra immediately above. Note also the presence of the costal groove along the inferior border of the rib. 


الشكل (4-2): نشاهد الضلع الخامس الأيمن يتمفصل مع العمود الفقري في الخلف ومع القص في الأمام. لاحظ أن رأس الضلع يتمفصل مع الجسم 
الفقري الموافق عددياً ومع الجسم الفقري الذي يعلوه مباشرة. ولاحظ أيضاً وجود الميزابة الضلعية على طول الحافة السفلية للضلع. 


The tubercle is a prominence on the outer surface of the 
rib at the junction of the neck with the shaft. It has a facet for 
articulation with the transverse process of the numerically 
corresponding vertebra (Fig. 2-4). The shaft or body is thin 
and flattened and twisted on its long axis. Its inferior border 
has the costal groove. The angle is where the shalt of the rib 
bends sharply forward. The anterior end of each rib is at- 
tached to the corresponding costal cartilage. 

The first rib is atypical. It is important clinically because 
of its close relationship to the lower nerves of the brachial 
plexus and the main vessels to the arm, namely, the subcla- 
vian artery and vein (Fig. 2-6). This rib is flattened from 
above downward. It has a tubercle on the inner border, 
known as the scalene tubercle, for the insertion of the 
scalenus anterior muscle. Anterior to the tubercle the sub- 
clavian vein crosses the rib; posterior to the tubercle is the 
subclavian groove, where the subclavian artery and the 
lower trunk of the brachial plexus cross the rib and lie in 
contact with the bone. 


Joints of the Ribs and Costal Cartilages 
Joints of the Heads of the Ribs 


The first rib and the three lowest ribs have a single synovial 
joint with their corresponding vertebral body. For the sec- 
ond to the ninth ribs, the head articulates by means of a syn- 
ovial joint on the body of the corresponding vertebra and on 
that of the vertebra above (Fig. 2-1). 


الحدية هي برورٌ على السطح الخارجي للضلع عند اتصال العنق 
op th‏ رهي ذات وجيه للتمفصل مع الناتئ المستعرض للفقرة الموافقة 
عدديا (الشكل 4-2). UAE‏ أو جسم الضلع Giy‏ رطخ وملشو على 
محوره الطويل. وتوجد على حافته السفلية الميزابة الضلعية وتوجد ayy‏ 3 
المكان الذي ينحني فيه حسم الضلع بشدة للأمام. ترتبط النهاية الأمامية لكل 
ضلمع بالغضروف الضلعي الموافق. 

الضلع الأرل غير تموذجسي. . وهو هام سريرياً نظرا لعلاقته الوثيقة 
بالأعصاب السفلية للضفيرة العضدية وبالأوعية الرئية المغذية للذراع 
ونقصد بها الوريد والشريان تحت الترقوة (الشكل 6-2). يتسطح هذا 
الضلع من الأعلى إلى الأسفل. وتوجد حديبة على حافته الداخلية تعرف 
بالحديبة الأمعية, حيث ترتكز العضلة الأحمعية الأمامية. وأمام هذه الجديية 
يصالب الوريد تحت الترقوة الضلع؛ وخلفها توجد الميزابة تحست السترقوة؛ 
حيث يصالب الشريان تحت الترقوة والبذع السغلي من الضفيرة العضدية 
الضلع Oba iy‏ نباي مع seal‏ 
I‏ مفاصل الأضلاع والغضاريف الضلعية: 
۸. مقاصل رؤوس الأضلاع: 

للضلع الأول والأضلاع الثلاثة القلية مفصل زليلي واحد مع الجسم 
الفقري الموافق. تتمفصل رؤوس الأضلاع الثانية إلى الناسعة بواسطة مفصلٍ 


زليلي على الجسم الفقري المناسب ey‏ الفقري الذي فوقه (الشكل 
4-2( 


القصل الثاتي: الجدار الصدري -Q‏ 


cas ead AA‏ وجيه للتنفصل مع الفقرة 


demifacet for vertebral 


neck العنق‎ 
jonarticular part of tubercle اللاتمفصلي من الحديبة‎ s 3! 


demifacet for vertebral body 


الحافة العلوية المدورة نصف وجيه للتمفصل مع جسم الفقرة 


rounded superior border 


angle الزاوية‎ 


costal groove الليزابة الضلعية‎ 
sharp interior border السفلية الحادة‎ ati 
Figure 2-5 Fifth right rib, as seen from the posterior aspect. 


الشكل (5-2): الضلع الخامس الأيمن كما يشاهد من الوجه الخلفي. 


brachial plexus الضغيرة العضدية‎ 


<< cervical dome of pleura tn! القبة انرقبية‎ 
yi 
عا‎ scalenus anterior الأمعية الأمامية‎ 


Xê 379 als 7 7 W‏ ارتكاز الأخحمية الأمامية 
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lower trunk of plexus ع السفلي للضفيرة‎ ibi 


subclavian artery and vein 


first rib‏ الضلع الأول 
الشريان والوريد نحت الزقوة 


Figure 2-6 Thoracic outlet, showing cervical dome of pleura on the left side of the body and its re- 
lationship to the inner border of the first rib. Note also the presence of brachial plexus and subcla- 
vian vessels. (Anatomists often refer to the thoracic outlet as the thoracic inlet.) 


الشكل (6-2): مخرج الصدر تظهر فيه القبة الرقبية للجنبة في الجهة اليسرى من الجسم وعلاقتها مع الحافة الداخلية للضلع الأول. Bay‏ أيضاً وجود 
الضفيرة العضدية والأوعية تحت الترقوة (يشير المشرحون غالبا إلى مخرج الصدر بعبارة؛ مدخل الصدر): 


Q-‏ —— الفصل الثاني: الجدار الصدري 


Joints of the Tubercles of the Ribs 


The tubercle articulates by means of a synovial joint with the 
transverse process of the vertebra to which it corresponds 
numerically (Fig. 2-4). (It is absent on the eleventh and 
twelfth ribs.) 


Costochondral Joints 
‘These are cartilaginous joints, and no movement is possible. 
Joints of the Costal Cartilages With the Sternum 


‘The first costal cartilages are attached to the manubrium, 
and no movement is possible (Fig. 2-1). The second costal 
cartilages articulate with the manubrium and body of the 
sternum by a mobile synovial joint. The third to the seventh 
costal cartilages articulate with the lateral border of the ster- 
num by synovial joints. (The sixth, seventh, eighth, ninth, 
and tenth costal cartilages articulate with each other along 
their borders by small synovial joints. The cartilages of the 
eleventh and twelfth ribs are embedded in the abdominal 
musculature.) 


Movements of the Ribs and Costal Cartilages 


The first ribs and their costal cartilages are fixed to the 
manubrium and are immobile. The raising and lowering of 
the ribs during respiration are accompanied by movements 
in both the joints of the head and the tubercle, permitting 
the neck of each rib to rotate around its own axis. 


Joints of the Sternum 


The manubriosternal joint is a cartilaginous joint between 
the manubrium and the body of the stemum. A small 
amount of angular muvement is possible during respiration. 
The xiphisternal Joint is a cartilaginous joint between the 
xiphoid process (cartilage) and the body of the stemum. 
The xiphoid process usually fuses with the body of the ster- 
num during middle age. 


INTERCOSTAL SPACES 


The spaces between the ribs are called intercostal spaces. 
Each space contains three muscles of respiration: the exter- 
nal intercosta!, the internal intercostal, and the innermost in- 
tercostal muscle. The innermost intercostal muscle is lined 
internally by the endothoracic fascia, which is lined inter- 
nally by the parietal pleura. The intercostal nerves and 
blood vessels run between the intermediate and deepest 
layers of muscles (Fig. 2-7). They are arranged in the follow- 
ing order from above downward: intercostal vein, inter- 
costal artery, and intercostal nerve (i.e., VAN). 


INTERCOSTAL MUSCLES 


The external intercostal muscle forms the most superfi- 
cial layer. Its fibers are directed downward and forward 
from the inferior border of the rib above to the superior bor- 
der of the rib below (Fig. 2-7). The muscle extends forward 
from the rib tubercle behind to the costochondral junction 
in front, where the muscle is replaced by an aponeurosis, 
the anterior (external) intercostal membrane (Fig. 2-8). 

The internal intercostal muscle forms the intermediate 
layer. Its fibers are directed downward and backward from 
the subcostal groove of the rib above to the upper border of 
the rib below (Fig. 2-7). The muscle extends backward from 
the sternum in front to the angles of the ribs behind, where 
the muscle is replaced by an aponeurosis, the posterior Gin- 
ternal) intercostal membrane (Fig. 2-8). 


E‏ مفاصل حديبات الأضلاع: 

تتمفصل الحديية مع الناتئ المستعرض للفقرة الموافقة عدديا وذلك 
بواسطة مفصل زليلي (الشكل 4-2( Y)‏ توجحد حديبة ضلعية للضلعين 
113 وال12). 
.C‏ ا لمفاصل الضلعية الفضروفية: 

هي مفاصل غضررفية» والحركة فيها غير FEE‏ 
-L‏ مفاصل الفضاريف الضلمية مع القص: 

يرتبط الغضروف الضلعي الأول في الحانبين مع قبضة القص» .عفصل غير 
متحرك (الشكل 1-2( ويتمفصل الغضروف الضلعي الثاني في الحانبين مع 
كل من قبضة وجسم القص بواسطة مفضل زليلي متحرك. وكذلك تتمفصل 
الغضاريف الضلعية الثالفة حتى السابعة مع الحافة الحائبية للقص عفاصل 
; (تتمفصل الغضاريف الضلعية السادسة والسابعة والثامتة والتاسعة 
والعاشرة مع بعضها البعض على طول حوافها بمفاصل زليلية صغيرة. وينطمر 
غضروفا الضلعين الحادي عشر والثاني pte‏ في عضلية البطن). 
IT‏ حركات الأضلاع والفضاريف الضلعية: 

يغبت الضلع الأول وغضروفه في الحانبين بقبضة القص وهما غير 
متحركين. يترافق ارتفاع وانخفاض الأضلاع خلال التنفس مع حركات في 
كلا مفاصل رأس الضلع وحدييته Le‏ يفسح JUA‏ أمام عنق كل ضلع 
للدوران حول محوره الخاص. 


II‏ . مفاصل القص: 

إن المفصل القبضوي القصي هو مفصل غضروقٍ بين قبضة روحسم 
القص. ومن الممكن حدوث القليل من الحركة الزاوية خلال التنفس. المفصل 
الرهابي القصي هو مفصل غضررن بين الرهابة (غضروف) وحم القص. 
لتحم الرهابة عادة مغ جسم القص لي أواسط العمر. 
+ المسافات الوربية 

تدعى المسافات بون الأضلاع بالمسافات الوربية التي تحوي كل منها 
ثلاث عضلات تنفسية هي: الوربية الظاهرة والوربية الباطنة والوربية 
الأعمق. والعضلة الوربية الأعمق مبطنة في وجهها الباطن باللفافة داخل 
الصدر والتي Lele glad‏ بالجنبة الجدارية. تسير الأوعية الدموية والأعصاب 
الوربية بين الطبقتين العضليتين المتوسطة والأعمق (الشكل 7-2). وتكون 
مرتبة على التحو التالي من الأعلى إلى الأسفل: وريد وربي؛ شريان وربي» 
عصب رربي (ويختصر هذا الترتيب بالأحرف الأرلى» (VAN‏ 


© العضلات الوربية: 

تشكل العضلة الوربية الظلهرة الطبقة الأكثر سطحية. تتجه أليافها 
للأسفل وللأمام من الحافة السفلية للضلع الواقع أعلاها إلى الحافة العلوية 
للضلع الواقع أسفلها (الشكل 7-2). Jee‏ العضلة للأمام من حديبة الضلع ف 
الخلف إلى الاتصال الضلعي الغضروفي في الأمام» حيث تُستبدل العضلة هناك 
بسفاق هو الغشاء الوربي الأمامي (الخارجي) (الشكل 8-2). 

تشكل العضلة الوربية الباطنة الطبقة المتوسطة. تتحه أليافها للأسفل 
والخلف من الميزابة تحت الضلعية للضلع الواقع أعلاها إلى الحافة العلوية 
للضلع الواقع أسقلها (الشكل 7-2). تمد العضلة للخلف من القص Y‏ 
الأمام إلى زوايا الأضلاع في الخلف حيث Jaat‏ العضلة هناك بسفاق هو 


الفشاء الوربي الخلفي (الداخلي) (الشكل 8-2). 


س الفصل الثاني: الجدار الصدري ل ل لل لس —O‏ 


The innermost intercostal muscle forms the deepest 
layer and corresponds to the transversus abdominis muscle 
in the anterior abdominal wall. It is an incomplete muscle 
layer and crosses more than one intercostal space within the 
ribs. It is related internally to fascia (endothoracic fascia) 
and parietal pleura and externally to the intercostal nerves 
and vessels. The innermost intercostal muscle can be di- 
vided into three portions (Fig. 2-8), which are more or less 
separate from one another. 


Action 


When the intercostal muscles contract, they all tend to pull 
the ribs nearer to one another. If the first rib is fixed by the 
contraction of the muscles in the root of the neck, namely, 
the scaleni muscles, the intercostal muscles will raise the 
second to the twelfth ribs toward the first rib, as in inspira- 
tion. If, conversely, the twelfth rib is fixed by the quadratus 
lumborum muscle and the oblique muscles of the ab- 
domen, the first to the eleventh ribs will be lowered by the 
contraction of the intercostal muscles, as in expiration. In 
addition, the tone of the intercostal muscles during the dif- 
ferent phases of respiration serves to strengthen the tissues 
of the intercostal spaces, thus preventing the sucking in or 
the blowing out of the tissues with changes in intrathoracic 
pressure. For further details concerning the action of these 
muscles, see mechanics of respiration on page!34. 


Nerve Supply 


The intercostal muscles are supplied by the corresponding 
intercostal nerves. 

The intercostal nerves and blood vessels (the neurovas- 
cular bundle), as in the abdominal wall, run between the 
middle and innermost layers of muscles (Figs. 2-7 and 2-8). 
They are arranged in the following order from above down- 
ward: intercostal vein, intercostal artery, and intercostal 
nerve (i.e., VAN). 


INTERCOSTAL ARTERIES AND VEINS 


Each intercostal space contains a large single posterior in- 
tercostal artery and two small anterior intercostal arteries. 

The posterior intercostal arteries of the first two 
spaces are branches from the superior intercostal artery, a 
branch of the costocervical trunk of the subclavian artery. 
The posterior intercostal arteries of the lower nine spaces 
are branches of the descending thoracic aorta (Figs. 2-8 and 
29). 

The anterior intercostal arteries of the first six spaces 
are branches of the internal thoracic artery (Figs. 2-8 and 2- 
9). The anterior intercostal arteries of the lower spaces are 
branches of the musculophrenic artery, one of the terminal 
branches of the internal thoracic artery. 

Each intercostal artery gives off branches to the muscles, 
skin, and parietal pleura. In the region of the breast in the fe- 
male, the branches to the superficial structures are particu- 
larly large. 


The corresponding posterior intercostal veins drain 
backward into the azygos or hemiazygos veins (Figs. 2-9 and 
2-10), and the anterior intercostal veins drain forward 
into the internal thoracic and musculophrenic veins. 


تشكل العضلة الوربية الأعمق الطبقة الأعمق وتتوافق مع العضلة 
المستعرضة البطتية في الحدار الأمامي لليطن. وهي طبقة عضلية غير تامة: كما 
أنها تعبر ST‏ من مسافة وربية بين الأضلاع. وتجاورها من الباطن اللفافة 
ذال الصدر وابحبة الجدارية ومن الظاهر الأوعية والأعصاب الوربية. يمكن 
تقسيم العضلة الوربية الأعمق إلى ثلاثة أقسام (الشكل 8-2)» التي تنفصل 
قليلاً أو كثيرا عن بعضها البعض. 


1. العمل: 

تيل العضلات الوربية جميعها عندما تتقلص OY‏ تسحب الأضلاع 
مقربة إياها بعضها إلى بعض. عندما يكبت الضلع الأول بتقلص العضلات لي 
جحذر الرقبة وتحديدا العضلات الأحمعية فإن العضلات الوربية سترفع 
الأضلاع (2 إلى 12) باتجاه الضلع الأرل» كما يحدث في الشهيق. على 
عكس ما سبق» إذا تثبت الضلع الثاني عشر بواسطة العضلة المربعة القطنية 
والعضلات المائلة البطنية» فإن الأضلاع رمن 1 إلى 11) ستتخفض بفعل 
تقلص العضلات الوربية» كما يحدث ف الزفير. إضافة لما سبق» فإن توتر 
العضلات الوربية خلال أطوار النفس المختلفة يعمل على تقوية أنسجة 
المسافات الوربية وينم بذلك انسحاب هده الأنسجة للداخل أو اندفاعها 
للخارج مع تغيرات الضغط داخل الصدر. للمزيد من التفاصيل بخصوص 
عمل هذه العضلات؛ راجع فقرة آليات التنفس قي الصفحة 134. 


1]. التعصيب: 

يُعصب العضلات الوربية بالأعصاب الوربية الموافقة لها. 

تسير الأوعية والأعصاب الوربية (الحزمة الوعائية العصية)» GES‏ 
جدار البطسنء بين الطبقتين العضليتين المتوسطة والأعمق (الشكل 17-2 
الشكل 8-2), تنتظم عناصر الحزمة الوعائية العصبية وفق الترتيب التالي مسن 
فوق إلى تحث: وريد وربي ثم شريان وربي» ثم عصب وربي (أو اختصار 
«VAN‏ 


+ الشرايين والأوردة الوربية: 

تحوي كل مسافة وربية شرياناً وربياً خلفياً مفردا aS‏ وشريانين وربيين 
أماميين صغيرين. 

إن الشرايين الوربية الخلفية لأول مسافتين رريشين هي فزوعٌ من 
الشريان الوربي العلوي وهو فرع من المع الضلعي الرقبي من الشريان 
تحت الترقوة. أما الشرايين الوربية الخلفية للمسافات الوربية التسعة السفلية 
قهي فروع من الأبهر الصدري النازل (الشكل 8-2 ر 9-2). 

الشرايين الوربية الأمامية لأول ست مسافات وربية هي فروعٌ من 
الشريان الصدري الباطن (الشكل 8-2 و 9-2). والشرايين الوربية الأمامية 
للمسافات الوربية السفلية هي فروع من الشريان العضلي الحجابي وهو أحد 
الفروع الانتهائية للشريان الصدري الباطن. 

يعطي كل شريات وربي فروعا إلى العضلات والمحلدء والحنبة الجدارية. 
في ناحية الشدي عند الأشى» تكون فروع البنى السطحية كبيرة بشكل 
خاض. 

تنزح الأوردة الوربية الخلفية الموائقة إلى الخلف لتصب في الوريد الفسرد 
أو الوريد نصف الفرد (الشكل 9-2: الشكل 10-2)؛ وتسنزح الأوردة 
الوربية الأمامية إلى الأمام لنصب ف الوريدين الصدري الياطن والعضلي 
الحجابي. 
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الشكل (7-2): A‏ مقطع عبر مسافة وربية. 8. البنى التي تخترقها الإبدة 
خلال مرورها من سطح الجلد إلى الجوف الجنبي واعتمادا على موقع 
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Figure 2-8 Cross section of the thorax showing distribution of a typical intercostal nerve and a 
posterior and an anterior intercostal artery. 


الشكل (8-2): مقطع عرضي عبر الصدر يظهر توزع عصب وربي نموذجي وشريان وربي أمامي وآخر خلقي- 
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Figure 2-9 A. Internal view of the posterior end of two typical intercostal spaces; the posterior in- 
tercostal membrane has been removed for clarity. B. Anterior view of the chest showing the 
courses of the internal thoracic vessels. These vessels descend about 1 fingersbreadth from the 
lateral margin of the sternum, 


الشكل (9-2): 4. منظر داخلي للنهاية الخلفية لمسافتين وربيتين نموذجيتين. وقد أزيل الغشاء الوربي الخلفي بغرض التوضيح. 8. منظر أمامي 
للصدر يظهر مسارات الأوعية الصدرية الباطنة. تنزل هذه الأوعية بعيدأ عن الحافة القصية بعرض إصبع واحد. 
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INTERCOSTAL NERVES الأعصاب الوربية:‎ © 


The intercostal nerves are the anterior rami of the first 11 tho- 
racic spinal nerves (Fig. 2-11). The anterior ramus of the 
twelfth thoracic nerve lies in the abdomen and runs forward 
in the abdominal wall as the subcostal nerve. 

Each intercostal nerve enters an intercostal space be- 
tween the parietal pleura and the posterior intercostal mem- 
brane (Figs. 2-7 and 28). It then runs forward inferiorly to 
the intercostal vessels in the subcostal groove of the corre- 
sponding rib, between the innermost intercostal and inter- 
nal intercostal muscle. The lirst six nerves are distributed 
within their intercostal spaces. The seventh to ninth inter- 
costal nerves leave the anterior ends of their intercostal 
spaces by passing deep to the costal cartilages, to enter the 
anterior abdominal wall. In the case of the tenth and 
eleventh nerves, since the corresponding ribs are floating, 
these nerves pass directly into the abdominal wall. 


Branches 
See Figures 2-8 and 2-11, 


® Rami communicantes connect the intercostal nerve to 
a ganglion of the sympathetic trunk (see Fig. 1-26). The 
gray ramus joins the nerve medial to the point at which 
the white ramus leaves it. 

æ Acollateral branch, which runs forward inferiorly to the 
main nerve on the upper border of the rib below. 

e A lateral cutaneous branch, which reaches the skin on 
the side of the chest. It divides into an anterior and a pos- 
terior branch. 


الأعصاب الوربية هي الفروع الأمامية لأرل 11 عصب شوكي صدري 
(الشكل 11-2). يتوضع الفرع الأمامي للعصب الصدري الشاني عشر لي 
البطن ويسير للأمام في الددار البطني ويعرف باسم العصب تحت الضلعي. 

يدحل كل عصب وربي BLAM‏ الوربية بين المنبة الحدارية والغشاء 
الوربي الخلفي (الشكل 7-2, الشكل 8-2). وبعد ذلك يسير ذاك العمب 
للأمام أسفل الأوعية الوربية في الميزابة تحت الضلعية للضلع الموافقة ما بين 
العضلة الوربية الأعمق والعضلة الوربية الباطنة. تتوزع أول 6 أعصاب وربية 
ضمن مسافائها الوربية. تغادر الأعصاب الوربية B67)‏ 9) النهايات 
الأمامية لمافاتها الوربية لغمر عميقاً تحت الغضاريف الضلعية ota‏ الحدار 
الأمامي للبطن. في حالة العصبين الوربيين العاشر والحادي عشر- كون 
الضلعان الموافقان Lag!‏ سائبان - نجدهما يمران مباشرةٌ إلى داحل جدار 
البطن. 


الفروع: 
انظر إلى الشكلين 8-2 ر 11-2. 

a‏ الفروع الموصلة تصل العصب الوربي بعقدة الجذع الودي (انظر الشكل 
26-1( ينضم الفرع السنجابي إلى العصب أنسي النقطة التي يتركه 
عندها الفرع الأبيض. 

© فرع جانبي يسير للأمام أسفل العصب الرئيسي على الحافة العلوية للضلع 
الذي تمته. 

٠‏ فرع جلدي جانبي يصل إلى AL‏ في جانب الصدر. وينقسم إلى فرعين 
أمامي وخلفي. 
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Figure 2-11 The distribution of two intercostal nerves relative to the rib cage. 


الشكل (11-2): توزع عصبين وربيين بالنسبة للقفص الضلعي. 


e An anterior cutaneous branch, which is the terminal 
portion of the main trunk, reaches the skin near the mid- 
line. It divides into a medial and a lateral branch. 

®» Numerous muscular branches are given off by the main 
nerve and its collateral branch. 

e Pleural sensory branches to the parietal pleura. 

e Peritoneal sensory branches to the parietal peri- 
toneum (seventh to eleventh intercostal nerves only). 


The first intercostal nerve is joined to the brachial 
plexus by a large branch that is equivalent to the lateral cu- 
taneous branch of typical intercostal nerves. The remainder 
of the first intercostal nerve is small, and there is no anterior 
cutaneous branch. 

The second intercostal nerve js joined to the medial 
cutaneous nerve of the arm by a branch, called the inter- 
costobrachial nerve, that is equivalent to the lateral cuta- 
neous branch of other nerves. The second intercostal nerve 
therefore supplies the skin of the armpit and the upper me- 
dial side of the arm. In coronary artery disease, pain is re- 
ferred along this nerve to the medial side of the arm. 

With the exceptions noted, the first six intercostal nerves 
therefore supply (a) the skin and the parietal pleura cover- 
ing the outer and inner surfaces of each intercostal space, 
respectively, and (b) the intercostal muscles of each inter- 
costal space and the levatores costarum and serratus poste- 
rior muscles. 

In addition, the seventh to the eleventh intercostal nerves 
supply (a) the skin and the parietal peritoneum covering the 
outer and inner surfaces of the abdominal wall, respec- 
tively, and (b) the anterior abdominal muscles, which in- 
clude the external oblique, internal oblique, transversus ab- 
dominis, and rectus abdominis muscles. 


© فرع جلدي أمامي وهو القسم النهائي من المحذع الرئيسي يصل إلى 

alt‏ قرب الخط الناصف» وينقسم إلى فرعين أنسي ووحشي. 
٠‏ فروع عضلية عديدة تنشأ من العصب الرئيسي وفرعه الجانبي. 
8 فروع حسية جنبية إلى Lat‏ المندارية. 
© فروع حسية صفاقية إلى الصفاق الحداري (فقط الأعصاب الوربية 

السابعة إلى الحادي عشر). 

ينضم العصب الوربي الأول إلى الضفبرة العضدية بواسطة فرع كبير 
مرادف للفرع الملدي المانبي للأعصاب الوربية النموذجية. تكو بقية 
العصب الوربي الأول صغيرة ولا يوحد فرع gabe‏ أمامي. 

ينضم العصب الوربي الثاني إلى العصب اللدي الأنسي للذراع بواسطة 
فرع يدعى بالعصب الوربي العضديء المرادف للفرع GAUL‏ الحائبي 
للأعصاب الوربية الأخرى. وهكذا يعصب العصب الوربي الثاني جلد الابط 
والحانب الأنسي العلوي للذراع. في مرض الشريان الإكليلي يكرن الألم 
رجيعا على طول هذا العصب إلى جانب الذراع الأنسي. 

ومع OLE YI‏ الملاحظةء تعصب الأعصاب الوربية الستة الأولى: (8) 
الحلد وابحنبة الحدارية المغطيين للسطحين الخارجي والداخلي لكل مسافة 
وربية» على التسلسل. (by‏ العضلات الوربية لكل مسافة وربية ررافعات 
الأضلاع والمنشاريتين الخلفيتين. 

إضافة لذلك تعصب الأعصاب الوربية السابع حتى الحادي عشر (a)‏ 
الحلد والصفاق الحداري المغطيين للسطحين الخارجي والداخلي لجدار البطن 
على التسلسل و (b)‏ العضلات اليطنية الأمامية الني تتضمن المائلة الظاهرة 
والمائلة الباطئة والمستعرضة البطنية» والمستقيمة البطنية. 


Q‏ — الفصل الثاني: الجدار الصدري 


SUPRAPLEURAL MEMBRANE 


Superiorly, the thorax opens into the root of the neck by a 
narrow aperture. As stated previously, it is bounded by the 
superior border of the manubrium stemi, by the medial bor- 
ders of the first ribs, and by the body of the first thoracic ver- 
tebra. The thoracic outlet transmits structures that pass be- 
tween the thorax and the neck (esophagus, trachea, blood 
vessels, etc.) and for the most part lie close to the midline. 
On either side of these structures the outlet is closed by a 
dense fascial layer called the suprapleural membrane 
(Fig. 2-12). This tentshaped fibrous sheet is attached later- 
ally to the medial border of the first rib and costal cartilage. 
It is attached at its apex to the tip of the transverse process 
of the seventh cervical vertebra and medially to the fascia 
investing the structures passing from the thorax into the 
neck, It protects the underlying cervical pleura and resists 
the changes in intrathoracic pressure occurring during res- 
piratory movements. 


ENDOTHORACIC FASCIA 


The endothoracic fascia is a thin layer of loose connective 
tissue that separates the parietal pleura from the thoracic 
wall. The suprapleural membrane is a thickening of this 
fascia. 

DIAPHRAGM 


Inferiorly, the thorax opens into the abdomen by a wide 

opening. It is bounded by the xiphisternal joint, the costal 

margin, and the body of the twelfth thoracic vertebra. It is 

closed by a muscular and tendinous septum, the di- 

aphragm, which is pierced by the structures that pass be- 

tween the thorax and the abdomen. 

The diaphragm is the primary muscle of respiration. It is 
dome-shaped and consists of a peripheral muscular part, 
which arises from the margins of the thoracic opening, and 
a centrally placed tendon (Fig. 2-13). The origin of the di- 
aphragm can be divided into three parts: 

@ Asternal part consisting of small right and left slips aris- 
ing from the posterior surface of the xiphoid process (Fig. 
2:2). 

® A costal part consisting of six slips that arise from the 
deep surfaces of the lower six ribs and their costal carti- 
lages (Fig. 2-13). 

® A vertebral part arising by means of vertical columns or 
crura and from the arcuate ligaments. 


The right crus arises from the sides of the bodies of the 
first three lumbar vertebrae and the intervertebral discs; the 
left crus arises from the sides of the bodies of the first two 
lumbar vertebrae and the intervertebral disc (Fig. 2-13). 

Lateral to the crura the diaphragm arises from the medial 
and lateral arcuate ligaments (Fig. 2-13). The medial lig- 
ament is the thickened upper margin of the fascia covering 
the anterior surface of the psoas muscle (Fig. 2-13), and the 
lateral ligament is the thickened upper margin of the fascia 
covering the anterior surface of the quadratus lumborum 
muscle. The medial arcuate ligament extends from the side 
of the body of the second lumbar vertebra to the tip of the 
transverse process of the first lumbar vertebra. The lateral ar- 
cuate ligament extends from the tip of the transverse pro- 
cess of the first lumbar vertebra to the lower border of the 
twelfth rib. 

The fibrous medial borders of the two crura are con- 
nected by a median arcuate ligament, which crosses over 
the anterior surface of the aorta (Fig. 2-13). 


© الفشاء قوق الجنبة: 

قي الأعلىء ينفتح الصدر على حذر الرقبة يفتحة ضيقة. وكما ذكر 
سابقاء تتشكل حدود هذه الفتحة من الحافة العلوية لقبضة القص ومن الحافة 
لأنسية للضلع الأول قي الحانبين» ومن حسم الفقرة الصدرية الأولى. يمر من 
مخرج الصدر البنى التي تعبر بين الصدر والعنق (المري والرغامى والأوعية 
اندموية. .الخ) والتي تتوضع عادة قرب الخط الناصف. ينغلق المخرج على 
حانبي هذه البنى بطبقة لفافية كثيفة تدعى بالغشاء فوق الجنبة (الشكل 2- 
12). ترتكز هذه الصفيحة الليفية الشبيهة بالخيمة في الوحشي على الحافة 
لأنسية للضلع الأول والغضروف الضلعي. وترتكز بقمتها على ذروة الناتئ 
لمستعرض للفقرة الرقبية السابعة ولي الأنسي ترتكز على اللفافة المغلفة للبنى 
لمارة من الصدر إلى الرقبة. وهو يحمي الجنبة الرقبية التي تحنه ويقناوم 
تغيرات الضغط ضمن الصدر الحاصلة أثناء الحركات التنفسية. 
+ اللفاقة داخل الصدر: 

اللفافة داحل الصدر هي طبقة رقيقة من سيج ضام رخمو تقصل الحنبة 
خدارية عن الجدار الصدري. والغشاء فوق الحنبة هوكثابة تسمك لهذه 
للفافة. 


© الحجاب الحاجز: 

ينفتح الصدرء في الأسفل؛ على البطن يفتحة عريضة. حدودها: المفصل 
الرهابي القصي» والحافة الضلعية» وحسم الفقرة الصدرية الثانية عشر. وهي 
مقلقة بحاحز عضلي ووتري» هو الحجاب الحاحزء الذي يخترق من قبل 
البنى المارة بين الصدر والبطن, 

الحجاب الحاجز هو عضلة التنفس الرئيسية. وله شكل القبة ويتالف من 
جزء عضلي محيطي» ينشأ من حواف الفتحة الصدرية» وآخر وتري 
مركزي (الشكل 13-2). يمكن تقسيم منشا الححاب الحاجز إلى UN‏ 
جراء: 
a‏ جزء قصي يتألف من شريطين يمن وأيسر صغيرين وهو ينشأ من الوحه 

الخلفي للرهابة (الشكل 2-2). 
» جزء ضلعي: يتألف من سنة أشرطة Les‏ من السطوح العميقة للأضلاع 

الست السفلية وغضاريقها الضلعية (الشكل 13-2). 
٠‏ جزء فقري: يدشأ بواسطة العمودين الشاقوليين أو الساقين ومن الأربطة 

المقوسة. 

Las‏ الساق اليمنى من جوانب أجسام الفقرات القطنية الثلاثة الأولى 
وأقراصها بين الفقرية؛ بينما Las‏ الساق اليسرى من جوانب جسمي أول 
فقرتون قطنيتين وفرصيهما بين الفقريين (الشكل 13-2). 

وحشي الساقين Ley‏ الحجاب الحاجز من الرباطين المقوسين الوحشي 
والأنسي (الشكل 13-2). الرباط الأنسي هو عبارة عن الحافة العلوية 
المشخنة BUY‏ المغطية للسطح الأمامي من العضلة القطنية (البسواس) (الشكل 
13-2( ويتشكل الرباط الوحشي من الحافة العلوية المتشخنة للفافة المغطية 
للسطح الأمامي من العضلة المربعة القطنية. يمتد الرباط المقوس الأنسي من 
حانب جسم الفقرة القطنية الثانية إلى ذروة الناتئ المستعرض للفقرة القطنية 
الأولى ويمعد الرباط المقوس الوحشي من ذروة الناتئ المستعرض للفقرة 
القطنية الأولى إلى الحافة السفلية للضلع الثاني عشر. 

ربط الحواف الأنسية الليفية للساقين بواسطة الرباط المقوس لاصف 
الذي يعبر فوق السطح الأمامي للأبهر (الشكل 13-2). 


س الفصل الثائي: الجدار الصدري ت ي 


protected by the suprapleural membrane, which is a thick- 
ening of the endothoracic fascia. 


الشكل )2(12-2 منظر جانبي للفتحة العلوية للقفص الصدري يظهر كيف أن 
قمة الرئة تتبارز نحو الأعلى ضمن جذر العنق. تغطى قمة الرئة بالجنبتين 
الجدارية والحشوية ويحميها الغشاء فوق الجنبة وهو عبارة عن تثخن في 
اللفافة داخل الصدر. 


The diaphragm is inserted into a central tendon, which 
is shaped like three leaves. The superior surface of the ten- 
don is partially fused with the inferior surface of the fibrous 
pericardium. Some of the muscle fibers of the right crus pass 
up to the left and surround the esophageal orifice in a sling- 
like loop. These fibers appear to act as a sphincter and pos- 
sibly assist in the prevention of regurgitation of the stomach 
contents into the thoracic part of the esophagus (Fig. 2-13). 


Shape of the Diaphragm 


As seen from in front, the diaphragm curves up into right 
and left domes. The right dome reaches as high as the upper 
border of the fifth rib, and the left dome may reach the lower 
border of the fifth rib. (The right dome lies at a higher level 
probably because of the large size of the right lobe of the 
liver.) The central tendon lies at the level of the xiphisternal 
joint, The domes support the right and left lungs, whereas 
the central tendon supports the heart. The levels of the di- 
aphragm vary with the phase of respiration, the posture, and 
the degree of distention of the abdominal viscera. The di- 
aphragm is lower when a person is sitting or standing; it is 
higher in the supine position and after a large meal. 

When seen from the side, the diaphragm has the appear- 
ance of an inverted J, the long limb extending up from the 
vertebral column and the short limb extending forward to 
the xiphoid process (Fig. 2-2). 


الناتئ المستعرض للفقرة الرقبية السابعة 


transverse process of seventh cervical vertebra 


suprapleural membrane ash! الغشاء فوق‎ 
parietal pleura 4 lad) الحتبة‎ 


visceral pleura الخشوية‎ at) 


clavicle الزقوة‎ 


ينغرز الحجاب الحاجز ي وتر مركسزي الذي يشبه ثلاث وريقات. 
لتحم السطح العلوي للوتر جزثيا مع السطح السفلي للتامور الليفبي. تمر 
بعض الألياف العضلية للساق اليمنى للأعلى واليسار-لتخيط بفتحة المري 
على شكل عروة شبيهة بوشاح التعليق. ويدر أن هذه الألياف تعمل 
كمصرة رمن الممكن أنها تساهم في منع قلس محتويات المعدة إلى الجزء 
الصدري من المري (الشكل 13-2). 
Jos.‏ الحجاب الحاجز: 

يبدو الحجاب الحاجز بالنظر إليه من الأمام» منحنياً للأعلى غلى شكل 
قبتين بمنى ويسرئ. تصل القبة اليمنى إلى ارتفاع الحافة العلوية للضلع 


ضع الوتر المركزي عند مستوى المقصل الرهابي القصي. 
تدعم القبتان الرئتين اليمنى واليسرىء بينما يدعم الوتر المركزي القلب. 
ينغير مستوى الخجاب الحاجز pity‏ طور التنفس والوضغية؛ ودرحة تمدد 
الأحشاء البطنية. يكون الحجاب أخفض عندما يكون الشخص واقفا أر 
Ly Le‏ يكون أغلى في وضغية الاستلقاء وبعد وجبة كبيرة. 

بالنظر إليه من المانب؛ يدو الحجاب الحاجز على شكل الحرف 
الإنكليزي (J)‏ المقلوب» يمند طرفه الطويل من العمود الفقري باتججاه الأعلى 
ويمتد طرفه القصير للأمام باتجاه الرهابة (الشكل 2-2). 
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Openings in the Diaphragm 
The diaphragm has three main openings: 


1. The aortic opening, which lies anterior to the body of 
the twelfth thoracic vertebra between the crura (Fig. 2- 
13). It transmits the aorta, the thoracic duct, and the azy- 
gos vein. 

2. The esophageal opening, which lies at the level of the 
tenth thoracic vertebra in a sling of muscle fibers derived 
from the right crus (Fig. 2-13). It transmits the esophagus, 
the right and left vagus nerves, the esophageal branches 
of the left gastric vessels, and the lymphatics from the 
lower one-third of the esophagus. 

3. The caval opening, which lies at the level of the eighth 
thoracic vertebra in the central tendon (Fig. 2-13). It 
transmits the inferior vena cava and terminal branches of 
the right phrenic nerve. 


Other Openings 


The greater, lesser, and lowest splanchnic nerves pierce the 
crura; the sympathetic trunks pass posterior to the medial ar- 
cuate ligament on each side; and the superior epigastric ves- 
sels pass between the sternal and costal origins of the di- 
aphragm on each side (Fig. 2-13). The left phrenic nerve 
pierces the left dome to supply the peritoneum on its un- 
dersurface, and the neurovascular bundles of the seventh to 
the eleventh intercostal spaces pass into the anterior ab- 
dominal wall between the muscular slips of the costal origin 
of the diaphragm, 


Action of the Diaphragm 


On contraction, the diaphragm pulls down its central ten- 
don and increases the vertical diameter of the thorax. 


Nerve Supply of the Diaphragm 


The motor nerve supply on each side is from the phrenic 
nerve (C3, 4, 5) only. The sensory nerve supply to the pari- 
etal pleura and peritoneum covering the central surfaces of 
the diaphragm is from the phrenic nerve. The sensory sup- 
ply to the periphery of the diaphragm is from the lower six 
intercostal nerves. 


Functions of the Diaphragm 


1. Muscle of inspiration: The diaphragm is the most im- 
portant muscle used in inspiration. 

2. Muscle of abdominal straining: Its contraction aids 
that of the muscles of the anterior abdominal wall in rais- 
ing the intra-abdominal pressure to evacuate the pelvic 
contents (micturition, defecation, parturition). This 
mechanism is further aided by the person taking a deep 
breath and closing the glottis of the larynx. The di- 
aphragm is unable to rise because of the air trapped in 
the respiratory tract. Now and again, air is allowed to es- 
cape, producing a grunting sound 

3. Weightlifting muscle: By taking a deep breath and fix- 
ing the diaphragm as described above, it is possible to 
raise the intra-abdominal pressure to such an extent that 
it will help support the vertebral column and prevent flex- 
ion. This greatly assists the postvertebral muscles in the 
lifting of heavy weights. Needless to say, it is important to 
have adequate sphincteric control of the bladder and 
anal canal under these circumstances. 


IT‏ فتحات الحجاب الحاجز: 
للحجاب الحاحز ثلاث فشحات رئيسية هي: 
. الفتحة الأهرية التي تقع أمام حسم الفقرة الصدرية الثانية عشرة بين 
الساقين (الشكل 13-2). تمرر الأيهرء والقناة الصدرية والوريد الفرد. 
2. الفتحة المريئية تقع عند مستوى الفقرة الصدرية العاشرة في وشاح من 
الألياف العضلية تأني من الساق اليمنى (الشكل 13-2). shy‏ من هذه 
الفتحة المري والعصبان المبهمان الأيمن والأيسرء والفروع المريكية للأرعية 
المعدية اليسرى» والأوعية اللمفية للثلث السفلي للمري. 

3 الفتحة الأجوفية؛ تقع ضمن الوتر المركزي عند مستوى الفقرة الصدرية 
الثامنة (الشكل 13-2). وتر الوريد الأحوف السملي والفروع النهائية 
للعصب الححابي الأيمن. 


فتحات اخرى: 

تقب الأعصاب الحشوية (الكبير» الصغيرء رالسفلي) الساقين» ويمر 
الجذعان الوديان خخلف الرباط المقوس الأنسي في كل جانب» وتر الأوعية 
الشرسوفية الغلوية بين المنشا الضلعي Lely‏ القصي للحجاب الحاحز في كل 
جانب (الشكل 13-2). يثقب العصب الحجابي الأيسر القبة اليسرى 
ليعصب الصفاق على سطحها السفلي» كما مر الحزم الوعائية العصبية من 
المسافات الوربية السابعة إلى الحادية عشرة قي Mtl‏ الأمامي للبطن بين 
الأشرطة العضلية للمنشأ الضلعي للحجاب الحاجز. 


OI‏ عمل الحجاب الحاجز: 
عندما يتقلص الحجاب الحاجر» يسحب وتره المركزي للأسفل فيزداد 
قطر الصدر العمودي. 


TV‏ تعصيب الحجاب الحاجز: 

تأتي الحجاب الحاحز ني كل جانب GIST‏ محركة من العصب الحجابي 
yu „hä (C5,C4,C3)‏ التعصيب الحسى للجنبة الندارية وللصفاق 
og ast‏ المغطيين للسطح المركزي للحجاب الحاجز من العصب الحجابي. 
LT‏ التعصيب الحسي حيط الحجاب الحاجز فيأني من الأعصاب الوربية الستة 
السقلية. 


۷. وظائف الحجاب: 

1. عضلة شهيقية: الحجاب الحاجز هو العضلة الأكثر أهمية المستخدمة قي 
الشهيق. 

2. عضلة لتوتير (شد) البطن: فهو يساعد بتقلصه عضلات الحدار الأمامي 
للبطن في رقع الضغط داحل البطن لتفريغ امحتويات الحرضية (تبول» 
تغوط؛ ولادة). تتقوى هذه الآلية كثيراً بأخذ شهيق عميق وإغلاق 
مزمار الحنجرة» فلا يقدر الحجاب الحاحز على الارتفاع بسبب الهواء 
امحتجز في السبيل التنفسي. وعندما يتحرر الهواء امحتيس فجأة يخرج 
صوت كصوت الختزير. 

3 عضلة لرفع الأوزان: بأخذ نفس عميق وبطبت الحجاب كما وصفنا 
سابقاء من الممكن رفع الضغط داحل البطن إلى درجة تدعم العمود 
الفقري وتمتع انثناءه. وهذا ما يساعد كثيرا العضلات حلف الفقرية في 
رقع الأوزان الثقيلة. لا حاجة للقول؛ بأنه من المهم السيطرة على المصرة 
ا مثانية والشرحية على نحوكافب لي ظل هذه الظروف. 
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All العصب الحجابي‎ right phrenic nerve . 


central tendon‏ الوتر المركزي 
{ 


right crus =.‏ الساق اليمنى 
left crus‏ الساق اليسرى 


quadratus lumborum muscle — 
العضلة المربعة القطنية‎ 


psoas muscle‏ العضلة القطنية 


inferior vena cava الوريد الأحوف السفلي‎ 


_ left phrenic nerve العصب الحجابي الأيسر‎ 


L — esophagus المري‎ 
—— vagi المبهمان‎ 


الرباط المقوس المتوسط 
median arcuate ligament‏ 
الرباط المفوس الأنسي 
medial arcuate ligament‏ 
الرباط امقوس الوحشي 
lateral arcuate ligament‏ 
الضلع 12 twelfth rib‏ — 


N sympathetic trunk الودي‎ gih 


Figure 2-13 Diaphragm as seen from below. The anterior portion of the right side has been re- 
moved. Note sternal, costal, and vertebral origins of muscle and important structures that pass 


through it. 


الشكل (13-2): الحجاب الحاجز كما يبدو من الأسفل: تم إزالة الجزء الأمامي للجانب الأيمن. Bay‏ المناشئ العضلية القصية والضلعية والفقرية والبنى 


4. Thoracoabdominal pump: The descent of the di- 
aphragm decreases the intrathoracic pressure and at the 
same time increases the intra-abdominal pressure. This 
Pressure change compresses the blood in the inferior 
vena cava and forces it upward into the right atrium of 
the heart. Lymph within the abdominal lymph vessels is 
also compressed, and its passage upward within the tho- 
racic duct is aided by the negative intrathoracic pressure. 
The presence of valves within the thoracic duct prevents 
backflow. 


INTERNAL THORACIC ARTERY 


The internal thoracic artery supplies the anterior wall of the 
body from the clavicle to the umbilicus. It is a branch of the 
first part of the subclavian artery in the neck. It descends ver- 
tically on the pleura behind the costal cartilages, a fingers- 
breadth lateral to the sternum, and ends in the sixth inter- 
costal space by dividing into the superior epigastric and 
musculophrenic arteries (Figs. 2-8 and 2-9). 


Branches 


® Two anterior intercostal arteries for the upper six in- 
tercostal spaces. 

e Perforating arteries, which accompany the terminal 
branches of the corresponding intercostal nerves. 

@ The pericardiacophrenic artery, which accompanies 
the phrenic nerve and supplies the pericardium. 

e Mediastinal arteries to the contents of the anterior me- 
diastinum, for example, the thymus. 


الهامة التي تمر عبره. 


4. مضخة صدرية بطية: يخفض نزول الحجاب الحاجز الضغط pele‏ 
الصدر وف الوقت ذاته يرفع الضغط Jilo‏ البطن. يودي هذا التبدل في 
الضغط إلى انضغاط الدم في الوريد الأجوف السفلي واندفاعه للأعلى 
إلى الأذين الأيمن للقلب. و كذلك ينضغط اللمف داخل الأوعية اللمفية 
البطنية ويدعم الضغط السلبي دائخل الصدر صعرده عبر القناة الصدرية. 
ويمنع وجود الصمامات في القناة الصدرية رجوع اللمف للخلف. 


@ الشريان الصدري الباطن: 

يروي الشريان الصدري الباطن ابحدار الأمامي للجسم من الترقوة حتى 
السرة. وهو فرع من الجزء الأول للشريان تحت الترقوة في الرقبة. ينزل على 
الجنبة بشكل عمودي ووراء الغضاريف الضلعية» بعيدا عن حافة القص 
بعرض إصبع daly‏ وينتهي في المسافة الوربية السادسة بانقسامه إلى شريانين 


هما: الشرسواي العلوي والعضلي الححابي (الشكل 8-2 والشكل 9-2). 


فروعه: 

© شريانان وربيان أهاهيان للمسافات الوربية الستة العلوية, 

© الشرايين الثاقبة التي ترافق الفرو ع الانتهائية للأعصاب الوربية الموافقة. 

© الشريان التاموري الحجابي: الذي يرافق العصب الحجابي ويروي 
التامور. 

© الشرايين المنصفية: إلى محتويات المنصف الأمامي كالتوتة مثلاً. 
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© The superior epigastric artery, which enters the rectus 
sheath of the anterior abdominal wall and supplies the 
rectus muscle as far as the umbilicus. 

® The musculophrenic artery, which runs around the 
costal margin of the diaphragm and supplies the lower in- 
tercostal spaces and the diaphragm. 


INTERNAL THORACIC VEIN 


The internal thoracic vein begins as small veins accompa- 
nying the internal thoracic artery. The small veins eventually 
join to form a single vessel, which drains into the brachio- 
cephalic vein on each side. 


LEVATORES COSTARUM 


There are 12 pairs of muscles. Each levator costae is trian- 
gular in shape and arises by its apex from the tip of the trans- 
verse process and is inserted into the nb below. 


@ Action: Each levator costae raises the rib below and is 
therefore an inspiratory muscle. 
e Nerve supply: Posterior rami of thoracic spinal nerves. 


SERRATUS POSTERIOR SUPERIOR MUSCLE 


The serratus posterior superior is a thin, flat muscle that 
arises from the lower cervical and upper thoracic spines. Its 
fibers pass downward and laterally and are inserted into the 
upper ribs, 


æ Action: It elevates the ribs and is therefore an inspiratory 
muscle. 
@ Nerve supply: Intercostal nerves. 


SERRATUS POSTERIOR INFERIOR MUSCLE 


The serratus posterior inferior is a thin, flat muscle that arises 
from the upper lumbar and lower thoracic spines. Its fibers 
pass upward and laterally and are inserted into the lower 
ribs. 


® Action: It depresses the ribs and is therefore an expira- 
tory muscle, 
@ Nerve supply: Intercostal nerves, 


A summary of the muscles of the thorax, their nerve sup- 
ply, and their actions is given in Table 2-1. 


« الشريان الشرسوفي العلسوي: يدحل في غمد المستقيمة البطنية للجدار 
الأمامي للبطن ويروي العضلة المستقيمة البطنية حتى مستوى السرة. 

PH العضلي الحجابي: الذي يمر حول الحاقة الضلعية للحجاب‎ oy Ae 
ويروي المسافات الوربية السفلية والحجاب الحاحز,‎ 


# الوريد الصدري الباطن: 
يبدأ الوريد الصدري الباطن كأوردة صغيرة مرافقة للشريان الصدري 
نباطن. تنحد في النهاية لتشكل وريد وحيداء يصب في الوريد العضدي 
لرأسي في كل جانب. 
© العضلات رافعات الأضلاع: 
يوحد 12 زوج من هذه العضلات. لكل عضلة منها شكل مثلث وتنشاً 
بقمتها من ذررة الناتئ المستعرض وترتكز على الضلع الذي تحتها. 
© عملها: كل رافعة للصّلع ترفع الضلع الذي تحتها لذا فهي تعد من 
العضلات الشهيفية, 
ه تعصيبها: من الفروع الخلفية للأعصاب الشوكية الصدرية. 


© العضلة المنشارية الخلفية العلوية: 

هي عضلة مسطحة رقيقة تنشا من الأشواك الرقية السفلية 
والصدرية العلوية. تمر أليافها للأسفل والوحشي لترتكز على الأضلاع 
العلرية, 
٠‏ عملها: ترفع الأضلاع وبالتالي فهي عضلة شهيقية. 
© تعصيبها: الأعصاب الوربية. 


+ العضلة المنشارية الخلفية السفلية: 
هي عضلة مسطحة رقيقة تنشأ من الأشواك الصدرية السفلية والقطنية 
العلوية وتئحه أليافها للأعلى والوحشي لترتكز على الأضلاع السفلية. 
© عملها: تخفض الأضلاع وبالنالي فهي عضلة زفيرية. 
@ تعضيبها: الأعصاب الوربية. 
ad‏ في الجدول (1-2) ملخصاً لعضلات الصدر وتعصيبها وعملها. 
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n 


عضلة شهيقية هامة جداء تزيد القطر العمودي للصدر 
بواسطة سحب الوتر المركزي للأسفل؛ تساعد لي 
رفع الأضلاع السغلية وني ترتير البطسن وتساعد 
كذلك في رقع الأوزان. 


gal العصب‎ 


ترفع الأضلاع وبذلك فهي عضلات شهينية. 


للأعصاب الشركية 


الفروع الخلقية 


العضلة الورية الظافرة | الحافة السفلية للضلع الحافة العلوية للضلع | الأعصاب الوربية إذا نبت الضلع الأرل ترفع الأضلاع أثناء الشهيق 
(11) ”تسر أليافها الذي sÈ‏ وبنلك تزيد القطرين الأمامي الخلفي والمستعرض 
للأسفل رالأمام" اللصدر. وإذا ثبت الضلع الأحير بالعضّلات البطنية 
العضلة الرريية الباطنة | الحافة السفلية للضلع. الحافة الملوية للشلع | الأعصاب الورية فإنها تحفض الأضلاع أثاء A‏ 

(11) ”تسر أكيافها الذي cé‏ 

للأسفل رالخلف" | 

العضلة الوربية الأعمق | الأضلاع الحاررة الأضلاع انجاررة الأعصاب الرريية تساعد العضلات الورية الباطنة والظاهرة. 


الرهابة» القضاريف الضلعية الستة 
السفلية؛ الفقرات القطنية OO‏ 
الأرلى. 


ذروة الناتئ المستعرض للفقرة الرقبية 
السابعة وذرى النواتئ المسستعرضة 


الراقعة للأضلاع (12) 


3 11 لففرات الصدرية من 1 إلى‎ 
المنشارية الخلفية العلرية | الأشواك الرقية السغلية رالصدرية | الأضلاع العلرية. الأعصاب الورية. | ترفع الأضلاع وبذلك تكرن عضلة شهيقية.‎ 
ل العلوية‎ 
فهي عضلة زغيرية.‎ Jy النشارية الخلفية السفلية | الأشراك القطبة العلرية رالصدرية | الأضلاع السفلية الأعصاب الررية | تخفض الأضلاع‎ 
المفلية‎ 
T 1 Muscles of the Thorax 
‘Name of Muscle Insertion Nerve Supply Action 
External intercostal Inferior border of Superior border of Intercostal nerves With first rib fixed they 
muscle (11) (fibers pass rib rib below raise ribs during 
downward and forward) inspiration and thus 
Internal intercostal muscle Inferior border of Superior border of Intercostal nerves increase anteroposterior 
(11) (fibers pass rib rib below and transverse 
downward and diameters of thorax. 
backward) ‘With last rib fixed by 
abdominal muscles they 
lower ribs during 
expiration 
Innermost intercostal Adjacent ribs Adjacent ribs Intercostal nerves Assist extemal and internal 
muscle (incomplete intercostal muscles 
layer) 
Diaphragm (most Xiphoid process; Central tendon Phrenic nerve Very important muscle of 
important muscle lower six costal inspiration; increases 
of respiration) Cartilages, first vertical diameter of 
three lumbar thorax by pulling central 
vertebrae tendon downward, assists 


Levatores costarum (12) 
Serratus posterior 
superior 


Serratus posterior 
inferior 


Tip of transverse 
process of C7 and 
TI-11 vertebrae 

Lower cervical and 
upper thoracic 
spines 

Upper lumbar and 
lower thoracic 
spines 


Rib below 


Upper ribs 


Lower ribs 


in raising lower ribs, Also 
used in abdominal 
straining and weight lifting 
Raise ribs and therefore 
inspiratory muscles 


Posterior rami of 
thoracic spinal 
nerves 

Intercostal nerves Raise ribs and therefore 
inspiratory muscles 

Intercostal nerves Depresses ribs and therefore 
expiratory muscles 
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As physicians you will be examining the: chest to detect € evi- 
dence of disease. Your examination will consist of inspec- 
tion, palpation, percussion, and auscultation. 

Inspection shows the configuration of the chest, the 
range of respiratory movement, and any inequalities on the 
two sides. The type and rate of respiration will also be noted. 

Palpation will enable the physician to confirm the im- 
pressions gained by inspection, especially of the respiratory 
movements of the chest wall. Abnormal protuberances or 
recession of part of the chest wall will be noted. Abnormal 
pulsations will also be felt and tender areas detected. 

Percussion is a sharp tapping of the chest wall with the 
fingers. This produces vibrations that extend through the tis- 
sues of the thorax. Aircontaining organs such as the lungs 
produce a resonant note; conversely, a more solid viscus 
such as the heart produces a dull note, With practice, it is 
possible to distinguish the lungs from the heart or the liver 
by percussion. 

Auscultation enables the physician to listen to the 
breath sounds as the air enters and leaves the respiratory 
passages. Should the alveoli or bronchi be diseased and 
filled with fluid, the nature of the breath sounds will be al- 
tered. The rate and rhythm of the heart can be confirmed by 
auscultation, and the various sounds produced by the heart 
and its valves during the different phases of the cardiac cy- 
cle can be heard. It may be possible to detect friction 
sounds produced by the rubbing together of diseased layers 
of pleura or pericardium. 

To make these examinations, a physician must be famil- 
iar with the normal structure of the thorax and must have a 
mental image of the normal position of the lungs and heart 
in relation to identifiable surface landmarks. Furthermore, it 
is essential that a physician be abie to relate any abnormal 
findings to easily identifiable bony landmarks so that he or 
she can accurately record and communicate them to col- 
leagues. 

Since the thoracic wall actively participates in the move- 
ments of respiration, many bony landmarks change their 
levels with each phase of respiration. In practice, to simplify 
matters, the levels given are those usually found at about 
midway between full inspiration and full expiration. 


Anterior Chest Wall 


The suprasternal notch is the superior margin of the 
manubrium sterni and is easily felt between the prominent 
medial ends of the clavicles in the midline (Figs. 2-14 and 2- 
15). It lies opposite the lower border of the body of the sec- 
ond thoracic vertebra (Fig. 2-2). 

The sternal angle (angle of Louis) is the angle made 
between the manubrium and body of the stemum (Figs. 2- 
14 and 2-15). It lies opposite the intervertebral disc between 
the fourth and fifth thoracic vertebrae (Fig. 2-2). The posi- 
tion of the sternal angle can easily be felt and is often seen 
as a transverse ridge. The finger moved to the right or to the 
left will pass directly onto the second costal cartilage and 
then the second rib. All ribs may be counted from this point. 
Occasionally in a very muscular male, the ribs and inter- 
costal spaces are often obscured by large pectoral muscles. 
In these cases it may be easier to count up from the twelfth 
rib. 


التشريح الشعاعي 


لقد وصق التشريح الشعاعي على نحو تام في الفصل 3 الصفحة 166, 


التشريح السطحي 


كطبيب ستفحص الصدر بغية كشف ما يدل على المرض ويتضمن هذا 
امحص: التأمل» الجس» القرع» والإصغاء. 
يظهر التأمل شكل الصدرء ومجال الحركات التنفسية» وأي عدم BLS‏ 
يان جانبي الصدر ونمط التنفس وسرعته. 
Ke‏ الجس الطبيب من تأكيد انطباعاته التي حصل عليها «platy‏ 
حصوصا فيما يتعلق DY‏ ركات التنفسية للحدار الصدري. وسيتمكن من 
ملاحظة أي بروز أو غوور شاذين فى جدار الصدر. وسيشعر بالنبضات غير 
لصبيعية ويكتشف المناطق الممضة. 
القرع: هو نقرٌ حاد بالأصابع على حدار الصدر. ويولد هذا النقر 
te‏ تمتد عبر نسج الصدر. تعطي الأعضاء الحاوية على الهراء BLS‏ 
Gee‏ رانا وبالمقابل» فإن حشا صلب كالقلب يعطي صوتاً اصما. 
بالمسارسة من الممكن تمبيز الرئتين عن القلب أو عن الكيد بواسطة القرع. 
يمكن الإصفاء الطبيبَ من سماع الأصوات التنفسية غندما يدخل الهواء 
حاري التنفسية ويحرج منها. تتبدل طبيعة الأصوات التنفسية إذا عُلْتَ 
¿HÀ‏ أو القصبات وامتلأت بسائل. ونستطيع من خلال الإصغاء التحقق 
من سرعة ونظم القلب وكذلك سماع الأصوات المتنوعة الصادرة عن القلب 
صماماته خلال الأطوار المختلفة للدورة القلبية. ورتا نقدر على كشف 
لأصوات الاحتكاكية الناحمة عن احتكاك وريقتي الحنبة أو التامور المعتلتين. 
للقيام بهذه الفحرص, ينبغي أن يألف الطبيب البنية الطبيعية للمدر وأن 
يك مزق بنرك لونم ایی ارف راق ق يا يتعلق بالمعالم 
نسطحية المميزة» وأكثر من ذلك فإن من الأمور الأساسية للطبيب أن يقدر 
عنى تحديد مواقع الموحودات المرضية بالنسبة إلى المعالم العظمية التي يمكن 
نتعرف عليها بسهولة وبالتالي تسجيلها ونقلها بشكل دقيق إلى زملائه. 
تنغير مستويات العديد من المعالم العظمية مع تعاقب طوري النتفس 
نتيجة لمساهمة جدار الصدر الفعالة قي الحركات التنفسية. لذلك اعتمدت 
بقية التبسيط في الممارسة العملية تلك المستويات والصدر في منتصف الطريق 
ua‏ بين الشهيق العميق والزفير العميق. 
53 الجدار الأمامي للصدر: 
Jet‏ الثلمة فوق القص الحافة العلوبة لقيضة القنص التي يمكن جسها 
بهولة على المخط الناصف بين النهاينين الأنسيتين البارزتين لعظمي الترقوة 
(الشكل 14-2 الشكل 15-2). وتترضع هذه الثلمة قبالة الحافة السفلية 
بحسم الفقرة الصدرية الثائية (الشكل 2-2). 
الزاوية القصية (زاوية لويس) هي الزاوية التي تنشكل بين قبضة وحم 
jail‏ (الشكل 14-2 والشكل 15-2). رتتوضع قبالة القرص بين 
فقرتين الصدريتين الرابعة والخامة (الشكل 2-2). وعكن تحديد موقع 
الزاوية القصية بسهولة وغالبا ما ترى كحرفي معترض. وإذا انتقل الفاحص 
بإصبعه من هذه الزاوية ميس أو يسار) قإنه سيمر مباشرة على الغضروف 
الضلعي الثاني ومن ثم الضلع الثاني؛ ويمكن عد جميع الأضلاع انطلاقاً من 
هذه النقطة. غالبا ما تحجب العضلات الصدرية الكبيرة» عند الذكر نامي 
العضلات» الأضلاع زالمسافات الوربية وقي هذه الحالات قد يكون سن 
الأسهل عد الأضلاع صعودا ابتداء) من الضلع الثاني عشر 


—— الفصل الثاني: الجدار الصدري لل لل يبب ا 


الزقرة supraclavicular fossa clavicle‏ الحفرة فوق الترقوة 
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Figure 2-14 Anterior view of the thorax of a 27-year-old man.‏ 
الشكل )14-2( منظر أمامي للصدر لرجل عمره 27 سنة. 
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Figure 2-15 Anterior view of the thorax and abdomen of a 29-year-old woman. 


الشكل )15-2( منظر أمامي للصدر والبطن لامرأة عمرها 29 سنة. 
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Figure 2-16 Posterior view of the thorax of a 29-year-old woman. 


الشكل (16-2): منظر خلفي للصدر عند امرأة عمرها 29 سنة. 


The xiphisternal joint is the joint between the xiphoid 
process of the sternum and the body of the sternum (Fig. 2- 
17). It lies opposite the body of the ninth thoracic vertebra 
(Fig. 2-2). 

The subcostal angle is situated at the inferior end of the 
sternum, between the sternal attachments of the seventh 
costal cartilages (Fig. 2-17). 

The costal margin is the lower boundary of the thorax 
and is formed by the cartilages of the seventh, eighth, ninth, 
and tenth ribs and the ends of the eleventh and twelfth car- 
tilages (Figs. 2-14 and 2-15), The lowest part of the costal 
margin is formed by the tenth rib and lies at the level of the 
third lumbar vertebra. 

The clavicle is subcutaneous throughout its entire length 
and can be easily palpated (Figs. 2-14 and 2-15). It articu- 
lates at its lateral extremity with the acromion process of the 
scapula. 


Ribs 


The first rib lies deep to the clavicle and cannot be palpated. 
The lateral surfaces of the remaining ribs can be felt by 
pressing the fingers upward into the axilla and drawing 
them downward over the lateral surface of the chest wall. 
The twelfth rib can be used to identify a particular rib by 
counting from below. However, in some individuals, the 
twelfth rib is very short and difficult to feel. For this reason 
an alternative method may be used to identify ribs by first 
palpating the sternal angle and the second costal cartilage 
(see under sternal angle). 


Diaphragm 


The central tendon of the diaphragm lies directly behind 
the xiphisternal joint. In the midrespiratory position the 
summit of the right dome of the diaphragm arches upward 
as far as the upper border of the fifth rib in the midclavicu- 
lar line, but the left dome only reaches as far as the lower 
border of the fifth rib. 


المفصل الرهابي القصي هو المفصل بين الرهابة وجسم القص 
(الشكل 17-2). ويتوضع قبالة حسم الفقرة الصدرية التاسعة (الشكل 
2-2( 

تقع الزاوية تحت الضلعية عند النهاية السفلية للقص؛ بين المرتكزين 
القصيين للغضروفين الضلعيين السابعين (الشكل 17-2). 

الحافة الضلعية هي الحد السفلي للصدر وتتشكل من غضاريف 
الأضلاع )7 8 9 10) ومن نهايتي الغضروفين الحادي عشر والثاني 
عشر (الشكل 14-2 ر الشكل 15-2( القسم الأخفض للحافة 
الضلعية يكون مشكلا بالضلع العاشر ويتوضع عند مستوى الفقرة القطنية 
الثالثة. 

تكون الترقوة تحت الحلد على كامل طولها ويمكن جسها بسهرلة 
(الشكل 14-2 والشكل 15-2) وتتمفصل عند طرفها الوحشي مع النناتئ 
الأخخرمي لعظم ASS‏ 


es‏ الأضلاع: 

يتوضع الضلع الأرل في العمق بالنسبة للترقوة ولايمكن حسه. LSS‏ 
نستطيع أن نشعر بالسطوح الو الأضلاع بضغط الأصابع أعلى 
الإبط ثم جرها للأسفل على السطح الحانبي لددار الصدر. يمكن استخدام 
الضلع الثاني عشر لتحديد ضلع حاص من أجل العد ابتداء) من الأسفل ومع 
ذلك؛ في بعض الأشخاصء يكون الضلع الثاني عشر قصيرأ جحذا ومن 
الصعب حسه. ولهذا السبب يمكن استخدام طريقة بديلة وذلك بأن بحس 
أرلا الزاوية القصية والغضروف الضلعي الثاني (أنظر أسفل الزاوية 
القصية). 


> الحجاب الحاجر: 

يتوضع الوتر المركزي للحجاب الحاجز مباشرهٌ خلف المفصل الرهابي 
القصي. في وضعية منتصف التنفس تتقوس قمة القبة اليمنى للحجاب الحاجز 
إلى الأعلى حتى مستوى الحافة العلوية للضلع الخامس وذلك على نحط 
منتصف الترقوة بينما تصل القبة اليسرى إلى الحافة السقلية للضلع الخامس. 


ل الفصل الثاني: الجدار الصدري مل لل et?‏ 
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costal margin‏ الحافة الضلعية 
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Figure 2-17 Surface landmarks of anterior (A) and posterior (B) thoracic walls. 


الشكل (17-2): العلامات السطحية لجداري الصدر: 4. الأمامي و 8. الخلفي. 


Nipple 


In the male it usually lies in the fourth intercostal space 
about 4 inches (10 em) Irom the midline. In the female its 
position is not constant. 


Apex Beat of the Heart 


The apex of the heart is formed by the lower portion of the left 
ventricle. The apex beat is caused by the apex of the heart be 
ing thrust forward against the thoracic wall as the heart con- 
tracts. (The heart is thrust forward with each ventricular con- 
traction because of the ejection of blood from the left 
ventricle into the aorta; the force of the blood in the aorta 
tends to cause the curved aorta to straighten slightly, thus 
pushing the heart forward.) The apex beat can usually be felt 
by placing the flat of the hand on the chest wall over the heart. 


ك الحلمة: 
تتوضع حلمة الثدي عند الذكر لي المسافة الوربية الرابعة وتبعد حوالي 
أربع إنشات (10سم) عن الخط التاصف. وموضعها غير ثابت عند الأنثى. 


es‏ ضربة قمة القلب: 

تتشكل قمة القلب من القسم السفلي للبطين الأيسر. تتجم 
ضربة القمة عن دفع قمة القلب لجدار الصدر أثناء الانقياض 
(يندفع القلب للأمام مع كل انقباضة بطينية بسيب قذف الدم 
من البطين الأيسر إلى الأبهرء قوة قذف الدم في الأبهر تيل OV‏ 
تقرّم قليلاً الأبهر المنحي وبذلك تدفع القلب للأمام). نشعر عادة 
بضربة القمّة بواسطة وضع البد النبسطة على جدار الصدر فوق القلب. 


0 —— الفصل الثاني: الجدار الصدري — 


After the area of cardiac pulsation has been determined, the 
apex beat is accurately localized by placing two fingers over 
the intercostal spaces and moving them until the point of max- 
imum pulsation is found, The apex beat is normally found in 
the fifth left intercostal space 3 1/2 inches (9 cm) from the mid- 
line. Should you have difficulty in finding the apex beat, have 
the patient lean forward in the sitting position. 

In the female with pendulous breasts, the examining fin- 
gers should gently raise the left breast from below as the in- 
tercostal spaces are palpated. 


Axillary Folds 


The anterior fold is formed by the lower border of the pec- 
toralis major muscle (Figs. 2-14 and 2-15). This can be made 
to stand out by asking the patient to press a hand hard 
against the hip. The posterior fold is formed by the tendon 
of the latissimus dorsi muscle as it passes around the lower 
border of the teres major muscle. 


Posterior Chest Wall 


The spinous processes of the thoracic vertebrae can be 
palpated in the midline posteriorly (Fig. 2-18). The index fin- 
ger should be placed on the skin in the midline on the pos- 
terior surface of the neck and drawn downward in the 
nuchal groove. The first spinous process to be felt is that of 
the seventh cervical vertebrae (vertebra prominens). 
Below this level are the overlapping spines of the thoracic 
vertebrae. The spines of 01-6 vertebrae are covered by a 
large ligament, the ligamentum nuchae. It should be noted 
that the tip of a spinous process of a thoracic vertebra lies 
posterior to the body of the next vertebra below. 

The scapula (shoulder blade) is flat and triangular in 
shape and is located on the upper part of the posterior surface 
of the thorax. The superior angle lies opposite the spine of 
the second thoracic vertebra (Figs. 2-16 and 2-18). The spine 
of the scapula is subcutaneous, and the root of the spine lies 
on a level with the spine of the third thoracic vertebra (Figs. 
2-16 and 2-18). The inferior angle lies on a level with the 
spine of the seventh thoracic vertebra (Figs. 2-16 and 2-18). 


Lines of Orientation 


Several imaginary lines are sometimes used to describe sur- 
face locations on the anterior and posterior chest walls: 


e Midsternal line: Lies in the median plane over the ster- 
num (Fig. 2-17). 

e Midclavicular line: Runs vertically downward from the 
midpoint of the clavicle (Fig. 2-17). 

e Anterior axillary line: Runs vertically downward from 
the anterior axillary fold (Fig. 2-17). 

e Posterior axillary line: Runs vertically downward from 
the posterior axillary fold. 

e Midaxillary line: Runs vertically downward from a point 
situated midway between the anterior and posterior axil- 
lary folds. 

» Scapular line: Runs vertically downward on the poste- 
rior wall of the thorax (Fig. 2-18), passing through the in- 
ferior angle of the scapula (arms at the sides). 


بعد تعيين منطقة النبضان القلبي تحدد ضرية القمة بدقة بوضع إصبعين فوق 
المسافات الوربية وتحريكهما لإيحاد نقطة النبض الأعظمي. تكون ضربة 
يا في المسافة الوربية الخامسة اليسرى على بعد Ya‏ 3 إنش 
(9سم) من الخط الناصف. اطلب من المريض الانثناء نحو الأمام لي وضعية 
الجلوس وذلك إذا واحهتك صعوبة في إيجاد ضربة القمة. 

يجب رفع الندي الأيسر يلطف من الأسفل بالأصابع الفاحصة؛ عند 
المرأة ذات النديين المندليين: للتمكن من جس المسافات الوربية. 


> الطيقان الإبطيقان: 

تتشكل الطية الأماهية من الحافة السفلية للعضلة الصدرية الكبيرة 
(الشكلان 14-2 و 15-2( ولإبرازها نطلب من المريض الضغط بيده 
بغوة على الورك. وتتشكل الطية الخلفية من وتر العضلة الظهرية العريضة 
عند مروره حول الحافة السفلية للعضلة المدورة الكبيرة 


القمة موحودة 


> الجدار الخلفي للصدر: 

يمكن حس et pl‏ الشوكية للفقرات الصدرية على الخط الناصف في 
الخلف (الشكل 18-2)» حيث ينبغي وضع السبابة على الجلد في LH‏ 
الناصف لسطح الرقية الخلفي وحرها للأسفل في الثلم القفوي. إن أول نات 
شوكي تشعر به هو ذاك للفقرة الرقبية السابعة (الفقرة الشامخة). تحت هذا 
المستوى aÈ‏ الشوكات المتراكبة للفقرات الصدرية. يغطي رباط كبيرٌ هو 
الرباط القفوي شوكات الفقرات الرقبية من 1 إلى 6. وينبغي التنويه هنا إلى 
أن ذروة الناتئ الشوكي لفقرة صدرية ما تتوضع خلف حسم الفقرة التالية 
قي الأسفل. 

عظم الكتف (لوح الكتف): هر عظم مسطح tts‏ الشكل يتوضع 
على الجزء العلوي لسطح الصدر الخلفي. وتتوضع زاويته العلوية قبالة شوكة 
الفقرة الصدرية الثانية (الشكل 16-2 والشكل 18-2). تستقر شوكة 
الكسف تحت UA‏ ويتوضع حذر الشوكة عند مستوى شوكة الفقرة 
الصدرية WE‏ (الشكلان 16-2 و 2- 18). تتوضع الزاوية السفلية على 
مستوى شوكة الفقرة الصدرية السابعة (الشكلان 2- 16 و 18-2). 


es‏ خطوط التوجيه: 
ُستخخدم أحيانا العديد من الخطوط الوهمية لوصف مواقع سطحية على 

حداري الصدر الأمامي والخلفي: 

-2 خط منتصف القص: ويقع في المستوى الناصف فرق القص (الشكل‎ o 
«7 

» خط منتصف الترقوة: يسير شاقولياً للأسفل من نقطة منتصف الترقوة 
(الشكل 17-2). : 

٠‏ الخط الإبطي الأهامي: يسير شاقوليا للأسفل من الطية الإبطية الأمامية 
(الشكل17-2). e‏ 

ه الخط الإبطي الخلفي: يسير شاقوليا للأسفل من الطية الإبطية الخلفية. 

٠‏ خط منتصف الإبط: يسير شاقوليا للأسفل من النقطة الواقعة في منتصف 
المسافة بين الطينين الإبطيتين الأمامية والخلفية. 

١ dad)‏ 3 للأسفل على الجدار الخلفي للصدر (الشكل 
18-2( مارا عبر الزاوية السفلية للموح الكف (والذراعان على 
الجانبين). 


س الفصل الثاني: الجدار الصدري ل ص —O‏ 


superior angle of scapula‏ الزاوية العلوية للوح الكتف 


BSI سو كة لوح‎ Spine of scapula 


inferior angle of scapula 
الزاوية السفلية للوح الكف‎ 


iliac crest‏ العرف الحر قفي 


Figure 2-18 Surface landmarks of the posterior thoracic wall 


Trachea 


The trachea extends from the lower border of the cricoid 
cartilage (opposite the body of the sixth cervical vertebra) 
in the neck to the level of the sternal angle in the thorax (Fig. 
2-19). It commences in the midline and ends just to the right 
of the midline by dividing into the right and left principal 
bronchi. At the root of the neck it may be palpated in the 
midline in the suprastemal notch. 


Lungs 

The apex of the lung projects into the neck. It can be 
mapped out on the anterior surface of the body by drawing 
a curved line, convex upward, from the sternoclavicular 
joint toa point 1 inch (2.5 cm) above the junction of the me- 
dial and intermediate thirds of the clavicle (Fig. 2-19). 

The anterior border of the right lung begins behind 
the sternoclavicular joint and runs downward almost reach- 
ing the midline behind the sternal angle. It then continues 
downward until it reaches the xiphisternal joint (Fig. 2-19). 
The anterior border of the left lung has a similar course, 
but at the level of the fourth costal cartilage it deviates iater- 
ally and extends for a variable distance beyond the lateral 
margin of the sternum to form the cardiac notch (Fig. 2-19). 
This notch is produced by the heart displacing the lung to 
the left. The anterior border then turns sharply downward to 
the level of the xiphisternal joint. 

The lower border of the lung in midinspiration follows 
a curving line, which crosses the sixth rib in the midclavicu- 
lar line and the eighth rib in the midaxillary line, and 
reaches the tenth rib adjacent to the vertebral column pos- 
teriorly (Figs. 2-19, 2-20, and 2-21). It is important to under- 
stand that the level of the inferior border of the lung changes 
during inspiration and expiration. 


nuchal groove الأخدود القفري‎ 

شوكة الفقرة الرقبية السابعة 7 cervical spine‏ 

شوكة الفقرة الصدرية الأولى 1 thoracic spine‏ 

شوكة الفقرة الصدرية الثانية 2 thoracic spine‏ 
شوكة الققرة الصدرية الثالثة 3 thoracic spine‏ 


شوكة الفقرة الصدرية السابعة 7 thoracic spine‏ 


الحافة الوحشية للغضلة تاصية الفقار 
lateral border of erector spinae muscle‏ 


scapular line المخط الككتقي‎ 


الشكل (18-2): العلامات السطحية لجدار الصدر الخلفي. 


es‏ الرغامى: 
تمتد الرغامى من الحافة السفلية للغضروف الحلقي (قبالة جسم الفقرة 
الرقبية السادسة) في العنق إلى مستوى الزارية القصية في الصدر (الشكل 2- 
9). تبداً الرغامى من الخط الناصف لتتهي LU‏ على ae‏ يانقسامها إلى 
قصبئين رئیسیتین» يمنى ويسرى. يمكن جس الرغامى عند جذر العنق وذلك 

على الخط الناصف في الثلمة فوق القص. 


> الرنتان: 

تبرز قمة الرئة ضمن العدق. Sty‏ ترسيمها على السطح الأمامي 
للجسم برسم خط منحني محدب للأعلى من المفصل القصي الترقؤي إلى 
ثقطة تقع أعلى اتصال ثلثي عظم الترقرة الأنسي والمتوسط بإنش واحد )2.5 
سم). (الشكل 19-2). 

تبداً الحافة الأمامية للرئة اليمني خلف المفصل القصي الترقوي وتسير 
للأسفل لتصل الخط الناصف غالبا حلف الزاوية القصية. ومن ثم تتابع 
مسيرها للأسفل حتى تصل المفصل الرهابي القصي (الشكل 2- 19). 
للحافة الأمامية للرئة اليسرى خط سير ممائل لكنها تنحرف عتد مستوى 
القضروف الضلعي الرابع وحشياً وتمند لمسافة منغيرة إلى ما وراء حافة القص 
الحانبية مشكلة الثلمة القلبية (الشكل 2- 19( تنجم هذه الثلمة عن إزاحة 
الرئة نحو اليسار من قبل القلب. ومن ثم تدور الحافة الأمامية على نحو حاد 
للأسفل إلى مستوى المفصل الرهابي القصي. 1 om‏ 

تتبع الحافة السفلية للرئة منتصف الشهيق خطا منحنيا يصالب الضلع 
السادس على خط منتصف الترقوة والضلع الثامن على خط منتصف choy!‏ 
ويصل إلى الضلع العاشر متاحما العمود الفقري في الخلف (الأشكال: 2- 
9 20-2( و 21-2). ومن المهم إدراك أن مستوى الحاقة السغلية للرئة 
يتغير خلال الشهيق والزفير. 


© — الفصل الثاني: الجدار الصدري دا 


wm)‏ الفص العلوي 


3 
الشق الأققي‎ horizontal fissure ~ r 37 
الغص المتوسط‎ middle lobe rs 
ا‎ 


sternal angle الزاوية القصية‎ 


T E 


cardiac notch الثلمة القلبية‎ 


— lower lobe tt! الفص‎ 


lower border of pleura 
الحافة السفلية للجنة‎ 
Figure 2-19 Surface markings of lungs and parietal pleura on the anterior thoracic wall. 


الشكل )19-2( العلامات السطحية للرئتين وللجنبة الجدارية على جدار الصدر الأمامي. 


The posterior border of the lung extends downward 
from the spinous process of the seventh cervical vertebra to 
the level of the tenth thoracic vertebra and lies about 1 1/2 
inches (4 cm) from the midline (Fig. 2-20). 

The oblique fissure of the lung can be indicated on the 
surface by a line drawn from the root of the spine of the 
scapula obliquely downward, laterally and anteriorly, fol- 
Jowing the course of the sixth rib to the sixth costochondral 
junction. In the left lung the upper lobe lies above and an- 
terior to this line; the lower lobe lies below and posterior to 
it Figs. 2-19 and 2-20). 

In the right lung is an additional fissure, the horizontal 
fissure, which may be represented by a line drawn hori- 
zontally along the fourth costal cartilage to meet the oblique 
fissure in the midaxillary line (Figs. 2-19 and 2-21). Above 
the horizontal fissure lies the upper lobe and below it lies 
the middle lobe; below and posterior to the oblique fissure 
lies the lower lobe. 


Pleura 


The boundaries of the pleural sac can be marked out as lines 
on the surface of the body. The lines, which indicate the lim- 
its of the parietal pleura where it lies close to the body sur- 
face, are referred to as the lines of pleural reflection. 

The cervical pleura bulges upward into the neck and 
has a surface marking identical to that of the apex of the 
lung. A curved line may be drawn, convex upward, from the 
sternoclavicular joint to a point 1 inch (2.5 cm) above the 
junction of the ınedial and intcrmediate thirds of the clavi- 
cle (Fig. 2-19). 

The anterior border of the right pleura runs down be- 
hind the sternoclavicular joint, almost reaching the midline 
behind the sternal angle. It then continues downward until 
it reaches the xiphisternal joint. The anterior border of the 
left pleura has a similar course, but at the level of the fourth 
costal cartilage it deviates laterally and extends to the lateral 
margin of the sternum to form the cardiac notch. (Note that 
the pleural cardiac notch is not as large as the cardiac notch 
of the lung.) It then tums sharply downward to the xiphis- 
ternal joint (Fig. 2-19). 


تمتد الحافة الخلفية للرئة للأسفل من الناتئ الشوكي للفقرة الرقبية 
السابعة إلى مستوى الفقرة الصدرية العاشرة ويتوضع حوالي 1⁄4 إنش (4 
سم) من LH‏ الناصف (الشكل 2- 20). 

يمكن تحديد الشق المائل على السطح بخخط مرسوم بيدأ من shor‏ شركة 
عظم الكتف ويسير بشكل مائل للأسفل» والوحشي والأمام؛ متبعاً مسير 
الضلع السادس إلى موضع اتصاله مع غضروفه. يتوضع الفص العلوي للرئة 
اليسرى قوق وأمام هذا الخنط؛ ويتوضع الفص السفلي أسفله وخلفه 
(الشكلان: 119-2 و 20-2). 

ويوجد في الرئة اليمنى Gt‏ إضافي هو الشق الأفقسي الذي يمكن تمنيله 
بنط يرسم أفقياً على طول الغضروف الضلعي الرابع ليلاقي الشق المائل على 
خط منتصف الإبط (الشكلان 2- 19 و 21-2). ويتوضع الفص العلوي 
فوق هذا الشق الأفقي ويتوضع تحته الفص المتوسطء بينما يتوضع الفص 
السفلي إلى الأسفل رالخلف من الشق المائل. 
es‏ الجنبة: 

Se‏ أن pbb‏ جدود الكيس poh‏ كختطوط على سطح اللخسم. تلدعنى 
الخطوط الدالة على حدود الجنبة الحدارية التي تتوضع قرب سطع الحسم» 
جخطوط الانعكاس الجنبي. 

تنتأ الجنبة الرقبية للأعلى ضمن العنق وهي ذات ارتسام سطحي مطابق 
LY‏ قمة الرئة. وهذا الارتسام هو عبارة عن خط منحن؛ محدب 
للأعلى» تد من المفصل القصي الترقوي إلى نقطة واقعة أعلى اتصال ثلفي 
عظم الترقوة الأنسي والمترسط tah‏ واحد )2.5 سم) (الشكل 2- 19). 

تسير الحافة الأمامية للجنبة اليمستى للأسفل حلف المفصل القصي 
الترقوي» لتصل Ly ip‏ الخط الناصف خلف الزاوية القصية. وسن ثم تشابع 
للأسفل حتى تصل المفصل الرهابي القصي. وللحافة الأهافية للجنبة اليسرى 
مسيرٌ ماثل» لكنها تنحرف للوحشي عند مستوى الغضروف الضلعي الرابع 
ممتدة إلى حافة القص الجائبية لتشكل الثلمة القلبية (لاحظ أن الثلمة القلبية 
الجنبية ليست بكبر اللمة القلبية للرئة). ومن ثم تدور على نحو حاد للأسفل 
إلى المفصل الرهابي القصي (الشكل 19-2). 


س الفصل الثاني: الجدارالصدري لس لل ململ جه#هلد 


upper lobe a‏ الفص العلوي 


_- upper lobe الفص العلوي‎ 


> tower lobe الفص السفلي‎ 


/ 
lower border of pleura 
الحافة السفلية للجنبة‎ 
Figure 2-20 Surface markings of lungs and parietal pleura on the posterior thoracic wall, 


الشكل )20-2( العلامات السطحية للرئتين وللجنبة الجدارية على الجدار الخلفي للصدر. 


cardiac notch‏ الثلمة القلبية 


oblique fissure‏ الشق المائل 


lower border of pleura 


horizontal fissure الشق الأققي‎ 


oblique fissure LU الشى‎ 


الحافة السفلية للجنبة 


Figure 2-21 Surface markings of lungs and parietal pleura on lateral thoracic walls. 


الشكل (21-2): العلامات السطحية للرئة وللجنبة الجدارية على جداري الصدر الجانبيين. 


The lower border of the pleura on both sides follows a 
curved line, which crosses the eighth rib in the midclavicu- 
lar line and the tenth rib in the midaxillary line, and reaches 
the twelfth rib adjacent to the vertebral column, that is, at 
the lateral border of the erector spinae muscle (Figs. 2-19, 2- 
20, and 2-21). Note that the lower margins of the lungs cross 
the sixth, eighth, and tenth ribs at the midclavicular lines, 
the midaxillary lines, and the sides of the vertebral column, 
respectively, and the lower margins of the pleura cross, at 
the same points, respectively, the eighth, tenth, and twelfth 
ribs. The distance between the two borders corresponds to 
the costodiaphragmatic recess. (See p124) 


تتبع الحافة السفلية للجنبسة؛ في ابمحانيين» Das‏ منحنياً يصالب الضلع 
الثامن في خط منتصف الترقوة والضلع العاشر في خط منتصف الإبط؛ ويصل 
الضلع الثاني عشر قربا من العمود الفقري سأي عند الحافة الوحشية للعضلة 
الناصبة للفقارء (الأشكال: 2- 19ء 20-2: و 21-2). لاحظ أن الحافتين 
السفليتين للرثتين تصالبان الأضلاع (6 و 8» و 10) على خطي منتصف 
الثرقوة وخطي منتصف الإبط؛ وجانبي العمود الفقري على التسلسل» بينما 
تصالب الحواف السقلبة للجنبة: عند النقاط ذاتها وعلى التسلسل؛ الأضلاع 
)8 )10 12). توافق المسافة بين الحافتين الردب الضلعي الحجابي (انظر 
الصفحة 124). 


— الفصل الثاتي: الجدار الصدري‎ — Q 


Heart 


For practical purposes the heart may be considered to have 
both an apex and four borders. 

The apex, formed by tne left ventncle, corresponds to 
the apex beat and is found in the fifth left intercostal space 
3 1/2 inches (9 cm) from the midline (Fig. 2-22). 

The superior border, formed by the roots of the great 
blood vessels, extends from a point on the second left costal 
cartilage (remember sternal angle) 1/2 inch (1.3 cm) from the 
edge of the sternum to a pointon the third right costal cartilage 
1/2 inch (1.3 cm) from the edge of the stemum (Fig. 2-22). 

The right border, formed by the right atrium, extends 
from a point on the third right costal cartilage 1/2 inch (1.3 
cm) from the edge of the stemum downward to a point on 
the sixth right costal cartilage 1/2 inch (1.3 cm) from the 
edge of the sternum (Fig. 2-22). 

The left border, formed by the left ventricle, extends 
from a point on the second left costal cartilage 1/2 inch (1.3 
cm) from the edge of the stemum to the apex beat of the 
heart (Fig. 2-22). 

The inferior border, formed by the right ventricle and 
the apical part of the left ventricle, extends from the sixth 
right costal cartilage 1/2 inch (1.3 cm) from the sternum to 
the apex beat (Fig. 2-22). 


Thoracic Blood Vessels 


The arch of the aorta and the roots of the brachio- 
cephalic and left common carotid arteries lie behind the 
manubrium sterni (Fig. 2-2). 

The superior vena cava and the terminal parts of the 
right and left brachtocephalic veins also lie behind the 
manubrium sterni. 

The internal thoracic vessels run vertically downward, 
posterior to the costal cartilages, 1/2 inch (1.3 cm) lateral to 
the edge of the sternum (Figs. 2-8 and 2-9), as far as the sixth 
intercostal space. 

‘The intercostal vessels and nerve (“vein, artery, nerve" — 
VAN—is the order from above downward) are situated 
immediately below their corresponding ribs (Fig. 2-7). 


Mammary Gland 


The mammary gland lies in the superficial fascia covering 
the anterior chest wall (Fig. 2-15). In the child and in men 
it is rudimentary. In the female after puberty it enlarges 
and assumes its hemispherical shape, In the young adult 
female it overlies the second to the sixth ribs and their 
costal cartilages and extends from the lateral margin of the 
sternum to the midaxillary line. Its upper lateral edge ex- 
tends around the lower border of the pectoralis major and 
enters the axilla. In middle-aged multiparous women the 
breasts may be large and pendulous. In older women past 
menopause the adipose tissue of the breast may become 
reduced in amount and the hemispherical shape lost; the 
breasts then become smaller and the overlying skin is 
wrinkled. 

‘The structure of the mammary gland is described fully on 
page chap 9. 


ع القلب: 

بعكن اعتبار القلب؛ لأغراض عملية؛ ذر قمة وأربعة حواف. 

تتشكل القمة من البطين الأيسرء وتتوافق مع ضربة القمة وتوحد لي 
GL‏ الوربية الخامسة اليسرى على بعد ثلاث إنشات ونصف (9سم) من 
خط الناصف (الشكل 22-2( 

تتشكل الحافة العلوية من جذور الأوعية الدموية الكبيرة؛ وتمتد من نقطة 
ء قعةٍ على الفضروف الضلعي الثاني الأيسر (نذكر الزاوية القصية) وذلك 
حى بعد (dD) HA‏ من حافة القص إلى نقطة على الغضروف الضلعي 
ثالث الأيعن التي تبعد A‏ )1.3 سم) عن حافة القص (الشكل22-2). 

تخد الحافة godt‏ التي يشكلها الأذين الأيمن» من نقطة على الغضروف 
نضلعي الثالث الأبمن على بعد 4 إنش (1.3 سم) من حافة القص باتجاه 
لأسفل إلى نقطة تقع على الغضروف الضلعي السادس الأيمن وذلك على 
بعد ولا إنش )1.3 سم) من حافة القص JEW‏ 22-2). 

وتمتد الحافة اليسرى» الي يشكلها البطين الأيسرء مسن نقطةٍ على 
'لغضروف الضلعي الثاني الأيسر وذلك على بعد Va‏ إنش (1.3سم) من 
حافة القص إلى موضع ضربة القمة للقلب (الشكل 22-2). 

أما الحافة السفلية النشكلة من البطين الأيمن والجزء القمي للبطين 
الأيسر» فتمتد من الغضروف الضلعي السادس الأيمن على بعد 4 إتش )1.3 
سم) من القص إلى موضع ضربة القمة (الشكل 22-2). 


> الأوعية الدموية الصدرية: 

يتوضع كل من قوس AN‏ وجذري الشسريانين العضدي الرأاسي 
والسبانَ الأصلي الأيسر حلف قبضة القص (الشكل 2-2( 

وكذلك أيضا بتوضع الوريد الأجوف العلوي رالحزئين الشهائيين 
للوريدين المضديين الرأسيين الأيمن والأيسر خلف قبضة القص. 

تسبر الأوعية الصدرية الباطنة عمودياً نحو الأسفل خلف الغضاريف 
الضلعية» ووحشي حافة القص بنصف إنش (1.3 سم) إلى أن تصل المسافة 
الوربية السادسة. 

يتوضع العصب والأوعية الوربية VAN)‏ ۷ = وريد و۸ = شريان و 
N‏ = عصب» مرتبة من الأعلى إلى الأسفل) مباشرة تحت الأضلاع الموافقة 
لها (الشكل 7-2). 
es‏ غدة الثدي: 

تتوضع غدة الندي في اللفافة السطحية المغطية دار الصدر الأمامي 
(الشكل 15-2). وهي بدئية عند الظفل والرحل. وتقضخم عند الأنثى بعد 
البلوغ bd‏ شكلها نصف الكروي» وتمند عند الفتاة الشاية البالغة من 
الضلع الثاني إلى السادس وغضاريفها الضلعية وتمند من الحافة الحانبية لقص 
حتى خط منتصف الإبط. ريد حافتها الوحشية العلوية حول الحافة السقلية 
للعضلة الصدرية ١‏ زتدحل الإبط. ورتما يكبر النديان ويتدليان وذلك 
عند النسوة متوسطات العمر عديدات الولادة. وعند النسوة الأكبر اللواتي 
تخطين سن الإياس يمكن أن تنقص كمية النسيج الشحمي في الشدي ويفقد 
شكله نصف الكروي ومن ثم يعدو النديان أصعر حجما ويتجعد الحلد 
المغطي لهما. 

بنية غدة sail‏ موصوفة بشكل كامل في الفصل 9. 


س الفصل الثائي: الجدار الصدري بيه 0 


Superior border الحافة العلوية‎ 


الحافة اليسرى right border left border‏ الحافة اليمنى 


apex القمة‎ 
interior border 
الحافة السفلية‎ 
Figure 2-22 Surface markings of the heart, الشكل (22-2): العلامات السطحية للقلب.‎ 
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Bl cunicat vores 


| ملاحظات سريرية‎ a 


AND COSTAL CARTILAGE IDENTIFICATION 


When one is examining the chest from in front, the ster- 
nal angle is a very important landmark. Its position can eas- 
ily be felt and often be seen by the presence of a transverse 
ridge. The finger moved to the right or to the left passes di- 
rectly onto the second costal cartilage and then the second 
rib. All other ribs can be counted from this point. The twelfth 
rib can usually be felt from behind, but in some obese per- 
sons this may prove difficult. 


INNERVATION‏ 3ے 


The cutaneous innervation of the anterior chest wall 
above the level of the sternal angle is derived from the 
supraclavicular nerves (C3 and 4). Below this level the an- 
terior and lateral cutaneous branches of the intercostal 
nerves supply oblique bands of skin in regular sequence. 
The skin on the posterior surface of the chest wall is sup- 
plied by the posterior rami of the spinal nerves, The ar- 
rangement of the dermatomes is shown in Chapter 1, 
Figures 1-34 and 1-35. 

An intercostal nerve not only supplies areas of skin but 
also supplies the ribs, costal cartilages, intercostal muscles, 
and the parietal pleura lining the intercostal space. 
Furthermore, the seventh to eleventh intercostal nerves 
leave the thoracic wall and enter the anterior abdominal 
wall so that they, in addition, supply dermatomes on the an- 
terior abdominal wall, muscles of the anterior abdominal 
wall, and parietal peritoneum. This latter fact is of great clin- 
ical importance because it means that disease in the tho- 
racic wall may be revealed as pain in a dermatome that ex- 
tends across the costal margin into the anterior abdominal 
wall. For example, a pulmonary thromboembolism or a 
pneumonia with pleurisy involving the costal parietal pleura 
could give rise to abdominal pain and tendemess and rigid- 
ity of the abdominal musculature. 


Terres ZOSTER 

Herpes zoster or shingles is a relatively common condi- 
tion caused by the reactivation of the latent varicella-zoster 
virus in a patient who has previously had chickenpox. The 
lesion is seen as an inflammation and degeneration of the 
sensory neuron in a cranial or spinal nerve with the forma- 
tion of vesicles with inflammation of the skin, In the thorax 
the first symptom is a band of dermatomal pain in the distri- 
bution of the sensory neuron in a thoracic spinal nerve fol- 
lowed in a few days by a skin eruption. The condition عه‎ 
curs most frequently in patients older than 50 years. 


SKIN LYMPH DRAINAGE 


The lymph drainage of the skin of the anterior chest 
wall passes to the anterior axillary lymph nodes; that from 
the posterior chest wall passes to the posterior axillary 
nodes (Fig. 2-23). The lymphatic drainage of the intercostal 
spaces passes forward to the internal thoracic nodes, situ- 
ated along the internal thoracic artery, and posteriorly to the 
posterior intercostal nodes and the para-aortic nodes in the 
posterior mediastinum. The lymphatic drainage of the 
breast is described on chap 9. 


التعرف على الضلع والفضروف الضلمي 


إن الزاوية القصية هي ULE‏ معلم هام dao‏ عند فحص الصدر من 
لأمام. ويمكن أن يجس موضعها بسهولة وغالبا تشاهد من خلال وحود 
حرف مستعرض. عند تحريك الإصبع الموضوع على هذه الزاوية إلى اليمين 
أو اليسار فإنه سيمر مباشرة فوق الغضروف الضلعي الثاني ومن ثم الضلع 
انثاني. وانطلاقا من هذه النقطة يمكن عد بقية الأضلاع كلها. يمكن الشعور 
بالضلع الثاني pte‏ من الخلف dale‏ وقد يصعب ذلك عند بعض البدينين. 


تعصيب الجلد 


يشتق التعصيب je pt‏ الصدر الأمامي فوق مستوى الزاوية 
القصية من الأعصاب فوق السترقوة C3)‏ و 04). وتحت هذا المستوى 
تعصب فروع جلدية أمامية وحانبية من الأعصاب الوربية شرائط جلدية 
مائلة بتابع منتظم. يُعصب جلد السطح الخلفي lh‏ الصدر بالفروع الخلفية 
للأعصاب الشوكية. ترتيب القطاعات AL‏ معروض في الفصل l‏ 
(الشكلين 34-1 و 35-1). 

لا يعصب العصب الوربي مناطق جلدية فقط بل يعصب أيضاً الأضلاع» 
والغضاريف الضلعية» والعضلات الوربية؛ والجنبة الحدارية المبطنة للمسافة 
الوربية. وأكثر من ذلك تغادر الأعصاب الوربية (من 7 إلى 11) جدار 
الصدر لتدخل الجدار الأمامي للبطن معصبة أيضا قطاعات جلدية على جدار 
البطن الأمامي وعضلات جدار البطن الأمامي و الصفاق الجداري؛ ولهذه 
الحقيقة الأخيرة أهمية سريرية عظيمة حيث تعني إمكانية تظاهر داء ما في 
ايلحدار الصدري ph‏ في قطاع حلدي بد عبر الحافة الضلعية إلى حدار 
البطن الأمامي. قمثلاء قد يتظاهر الإنصمام الخئاري الرئوي أو ذات الرئة مع 
ذات الجتب التي تطال ابلحنبة الحدارية الضلعية بإيلام وألم بطني وصلابة 
عضلية البطن. 


الحلا المنطقي 

الحلا المنطفي أو النطاقي هو حالة شائعة تسبياً تتجم عن تنشيط لحمة 
الحماق -النطاق الكامنة لدى مريض قد أصيب فيما مضى بجدري الماء. 
تتظاهر الآفة كالتهاب وتدكس للعصبون الحسي لي nee‏ قحفي أو شوكي 
مع تشكل حويصلات مع التهابٍ الجلد. في الصدر يكون العرض الأول هو 
شريط من ألم قطاعي جلدي يتبع توزع العصبون الحسي في عصب شوكي 
as pre‏ يلي ذلك بأيام قليلة بزو غ طفح جلدي. تحدث هذه الحالة كشيرا - 
نسبيا- عند الذين تخخطوا الخمسين سنة. 


النزح اللمفي للجلد 

يمر النزح اللمفي لحلد حدار الصدر الأمامي إلى العقد اللمفية الإبطية 
الأمامية» وير النزج اللمفي للد جدار الصدر الخلفي إلى العقد اللمقية 
الإبطية الخلفية (الشكل 23-2). يمر النزح اللمفي من المسافات الوربية ياتجاه 
الأمام إلى العقد الصدرية الباطنة المتوضعة على طول الشريان الصدري 
الباطن وللخلف إلى العقد الوربية الخلفية والعقد جانب الأبهر g‏ المنصف 
الخلفي. التزح اللمقي sal‏ موصوف في الفصل 9. 


—— الفصل الثائي: الجدار الصدري لل ax‏ 


ge THORACIC CAGE DISTORTION 


The shape of the thorax can be distorted by congenital 
anomalies of the vertebral column or by the ribs. 
Destructive disease of the vertebral column producing lat- 
eral flexion or scoliosis results in marked distortion of the 
thoracic cage. 


g TRAUMATIC INJURY TO THE THORAX 


Traumatic injury to the thorax is common, especially as a 
result of automobile accidents. In children the ribs are highly 
elastic, and fractures of ribs are therefore rare in this age 
group. In the adult the ribs tend to break at their weakest part 
in the region of their angles. The first four ribs are protected 
by the clavicle and the pectoralis major muscle anteriorly 
and by the scapula and its associated muscles posteriorly. 
The last two ribs are mobile and are rarely injured. 

Because the rib is sandwiched between the skin exter- 
nally and the delicate pleura internally, it is not surprising 
that the jagged ends of a fractured rib can penetrate the 
lungs and produce a pneumothorax. 

Severe localized pain is usually the most important symp- 
tom of a fractured rib. The periosteum of each rib is inner- 
vated by the intercostal nerves above and below the rib. To 
encourage the patient to breathe adequately, it may be nec- 
essary to relieve the pain by performing an intercostal nerve 
block, 

In severe crush injuries a number of ribs may break. If 
limited to one side, the fractures may occur near the rib an- 
gles and also anteriorly, near the costochondral junctions. 
This causes flail chest. If the fractures occur on either side 
of the sternum, the stemum may be flail. In either case, the 
stability of the chest wall is lost, and the flail segment is 
sucked in during inspiration and driven out during expira- 
tion, thus producing paradoxical respiratory movements. 
One of the dangers of a fractured rib is that it may damage 
the underlying lung or upper abdominal organs, such as the 
liver, stomach, and spleen. A good rule to remember is that 
any injury to the chest below the level of the nipple line may 
involve abdominal organs. 


eEERVICAL RIB 


A cervical rib (i.e., a rib arising from the anterior tubercle 
of the transverse process of the seventh cervical vertebra) 
occurs in about 0.5% of persons (Fig. 2-24). It may have a 
free anterior end, may be connected to the first rib by a fi- 
brous band, or may articulate with the first rib. The impor- 
tance of a cervical rib is that it can cause pressure on the 
lower trunk of the brachial plexus in some patients, produc- 
ing pain down the medial side of the forearm and hand and 
wasting of the smal! muscles of the hand. It can also exert 
pressure on the overlying subclavian artery and interfere 
with the circulation of the upper limb. 


NEEDLE THORACOSTOMY 


This procedure is necessary in patients with tension pneu- 
mothorax (air in the pleural cavity under pressure) or to drain 
fluid (blood or pus) away from the pleural cavity to allow the 
lung to reexpand. It may also be necessary to withdraw a 
sample of pleural fluid for microbiologic examination. 


تشوه القفص الصدري 


يمكن أن يتشوه شكل الصدر بفعل شذوذات ولادية في العمود الفقري 
أر في الأضلاع. فالمرض المحرب للعمود الفقري المحدث لني ther‏ أر 
تشويه ملحوظ للقفص الصدري. 


الإصابة الرضية للصدر 


الإصابات الرضية للصدر شائعة؛ خصوصاً نتيجة لحوادث السير. تكون 
الأضلاع عند الأطفال عالية المرونة لذلك تندر كسرر الأضلاع في هذه 
النجموعة العمرية. وتميل الأضلاع عند البالغ للإنكسار عن الجزء الأضعف 
منها في منطقة زواياها. أحمى الأضلاع الأربعة الأرلى من قبل الترقوة 
والعضلة الصدرية الكبيرة في الأمام ومن قبل عظم الكتف وعضلاته المرافقة 
في الخلف. يكون الضلعان الأخيران متحركين ويندر تأذيهما. 

لما كان الضلع مقحماً بين الجلد من المخارج والحنبة الرقيقة من الداحل» 
فإنه من غير المستغرب أن تخترق النهايات المثلمة للضلع المكسور الرئة 
محدثة استرواح الصدر. 

إن الألم الشديد الموضع هو عادة العرض الأكثر أهمبة في حالة كسر 
ضلع. يعصب سمحاق كل ضلع بالأعصاب الوربية أعلى وأسفل الضلع, 
ريما يلزمنا لأحل تشجيع المريسض على التنقس بشكل كاف تفريج الألم 
بإجراء إحصار العصب الوربي. 

رعا ينكسر Sue‏ من الأضلاع ني OUST‏ الهرس الشديدة. وإذا تحددت 
الإصابة في حانب واحد فإن الكسور يمكن أن تحدث قرب زوايا الأضلاع 
وفي الأمام Lal‏ قرب الاتصالات الضلعبة الغضروفية. ويسبب هذا حدوث 
الصدر السائب . وإذا حدئت الكسور على جانبي القص فارعا يغدو القص 
UL‏ في أي من الحالتين» يُفقد ثبات جدار الصدر فتنسحب القطعة السائبة 

نحو الداحل أثناء الشهيق وتندفع للحارج أثناء الزفير ويحدث هذا حركات 
E E E Sh lah den patra‏ 
التي تحته أر الأحشاء البطنية العلوية؛ مثل الكبد والمعدة» والطحال. وكفاعدة 
جيدة يجب أن نتذكر أن af‏ إصابة يتعرض لها المصدر دون مستوى خط 
الحلمة زعا تطال الأحشاء البطنية. 


الضلع الرقبية 
خد الضلع الرقبية (وهي ضلع Las‏ من الحديبة الأمامية للناتئ المستعرض 
للفقرة الرقبية السابعة) عند حوالي 20.5 من الأشخاص (الشكل 24-2). 
ورعا تمتلك نهاية أمامية حرة أو Ley‏ تتصل مع الضلع الأول بشريط ليفي أو 
رعا تتمفصل مع الضلع الأرل. رتأتي أهمية الضلع الرقبية من إمكانية 


حنف يتسبب في 


Ca a ena‏ للضفيرة العضدية عند بعض المرضى؛ 
رعلا ما Gs‏ 


أسقل GU‏ الأنسي للساعد واليد وبضمور العضلات 
ن أن حدث Lal‏ ضغطاً على الشريان تحت الترقوة 
المار فوقها Jiss‏ في الدوران الدموي للطرف العلوي. 


فغر الصدربالإيرة 
وهو إجراء هام للمرضى المصابين باسترواح الصدر الضاغط elga)‏ لي 
ابلدوف الجنبي واقع تحت ضغط) أو لتصر يف سائل Lay‏ كان أم قيحاً) من 
الحوف tl‏ ما يفسح حال أمام تمدد الرئة من جديد. ورا يلزمئا سحب 
عينة من السائل الحنبي لفحصها من الناحية احرثومية. 


O‏ — القصل الثاتي: الجدارالصدري لدم 


العقد الإبطية الأمامية 
anterior axillary nodes‏ 


watershed 7‏ اخد الفاصل 


superficial inguinal lymph nodes 
العقد اللمفية الإربية السطحية‎ 


العقد اللمفية الإبطية الخلفية 
posterior axillary lymph nodes‏ 


Figure 2-23 Lymphatic drainage of skin of thorax and abdomen. Note that levels of umbilicus ante- 
riorly and iliac crests posteriorly may be regarded as watersheds for lymph flow. 


الشكل (23-2): التصريف اللمفي لجلد الصدر والبطن. لاحظ أن مستويات السرة في الأمام والعرفين الحرقفيين في الخلف يمكن اعتبارها 


Anterior Approach 


With the patient in the supine position, the sternal angle 
is identified, then the second costal cartilage and the sec- 
ond rib and the second intercostal space are found in the 
midclavicular line. 


Lateral Approach 


With the patient lying on the lateral side, the second in- 
tercostal space is identified as above but the anterior axil- 
Jary line is used. 

The skin is prepared in the usual way, and a local anes- 
thetic is introduced along the course of the needle above the 
upper border of the third rib. The thoracostomy needle will 
pierce the following structures (Fig. 2-7) as it passes through 
the chest wall: (a) skin, (6) superficial fascia (in the anterior 
approach the pectoral muscles are then penetrated), ) ser- 
ratus anterior muscle, (d) external intercostal muscle, (e) in- 
temal intercostal muscle, (f) innermost intercostal muscle, 
(g) endothoracic fascia, and (h) parietal pleura. 

The needle should be kept close to the upper border of 
the third rib to avoid injuring the intercostal vessels and 
nerve in the subcostal groove. 


FUBE THORACOSTOMY‏ ے 


The preferred insertion site for a tube thoracostomy is the 
fourth or fifth intercostal space at the anterior axillary line 
(Fig. 2-25). The tube is introduced through a small incision. 
The neurovascular bundle changes its relationship to the ribs 
as it passes forward in the intercostal space. In the most pos- 
terior part of the space the bundle lies in the middle of the in- 
tercostal space. As the bundle passes forward to the rib angle 
it becomes closely related to the lower border of the rib 
above and maintains that position as it courses forward. 

The introduction of a thoracostomy tube or needle 
through the lower intercostal spaces is possible provided 
that the presence of the domes of the diaphragm is remem- 
bered as they curve upward into the rib cage as far as the 
fifth rib (higher on the right). Avoid damaging the di- 
aphragm and entering the peritoneal cavity and injuring the 
liver, spleen, or stomach. 


كحدود فاصلة لجريان اللمف. 


ع المقارية الأمامية: 
والمريض مستلق على ظهره» نحدد الزاوية القصية؛ ومن ثم نحدد 
الغضروف الضلعي الثاني والضلع الثاني والمسافة الوربية الثائية وذلك على 
خط منتصف الترقرة. 
> المقارية الجانبية: 
والمريض مستلق على جانبه» نحدد المافة الوربية الثانية كما LT‏ 
سابقا معتمدين هذه المرة على الخط الإبطي الأمامي, 
يجهز الجلد كالمعتاد؛ ويعطى مخدر موضعي على طول مسير الإبرة 
فوق الحافة العلوية للضلع الشالث. ستخترف إبرة فغر الصدر البتى الثالية 
(الشكل 7-2) .عرورها خلال جدار الصدر؛ (a)‏ الجلدء (b)‏ اللفافة 
السطحية رفي المقاربة الأمامية تكون العضلات الصدرية هي التالية)» )٥(‏ 
العضلة المنشارية الأمامية» (d)‏ العضلة الوربية الظاهرة» (e)‏ العضلة الوربية 
الياطنة؛ (F)‏ العضلة الوربية الأعمق؛ (g)‏ اللفافة داحل الصدرء (h)‏ الجنبة 
الحدارية. 
ينبغي إبقاء الإبرة قريبة من الحافة العلوية للضلع SI‏ لتجتب تأذي 
العصب والأوعية الوربية في الميزابة تحت الضلعية. 
فغر الصدر بالأنبوب 
إن المكان المفضل لفغر الصدر بالأنبوب هو المسافة الوربية الرابعة أر 
الخامسة على الئط الإبطي الأمامي (الشكل 25-2). يدخمل الأنبوب من 
خلال شق صغير. تتغير العلاقة بين الحزمة الوعائية العصبية والأضلاع أثناء 
عرورها للأمام في المسافة الوربية. فقي الحزء الأكثر حلفية من المسافة الوربية 
تتوضع الحزمة في وسط المسافة الوربية. رمع مررر الحزمة للأمام متجهة إلى 
زاؤية الضلع تصبح متاحمة للحافة السفلية للضلع الذي فوقها وتحافظ على 
وضعها هذا وهي تتابع مسيرها إلى الأمام. 
إدخال أنبوب فغر الصدر أو الإبرة ممكن خلال المسافات الوربية السفلية 
مع الانثباه إلى قبتي الحجاب الحاجز المنحنيئين للأعلى ضمن القفص 
الصدري حتى مستوى الضلع AD‏ (القبة اليمنى أعلى من ES‏ 
يجتب الإضرار يالحجاب الحاجز والدخمول إلى الجوف الصفاقي وإلحاق 
الأذى بالكبدء أو الطحال أو المعدة. 


س القصل الثاتي: الجدارالصدري ل ل ل ل ب O‏ 


scalenus medius‏ الأجمعية الوسطى 


brachial plexus‏ الضفيرة العضدية 


cervical rib الضلع الرقبية‎ 


scalenus anterior‏ الأجمعية الأمامية 
lower trunk of plexus‏ 


المع السفلي للضفيرة 


subclavian artery‏ الشريان تحت الرقوة 


cervical rib i ie 2‏ الضلع الرقبية 
شريط ليفي wea fibrous band‏ 


Figure 2-24 Thoracic outlet as seen from above. Note the presence of cervical ribs (solid black) on 
both sides. On the right side of the thorax, the rib is almost complete and articulates anteriorly 
with the first rib. On the left side of the thorax, the rib is rudimentary but is continued forward as 
fibrous band that is attached to the first costal cartilage. Note that the cervical rib may exert pres- 
sure on the lower trunk of the brachial plexus and may kink the subclavian artery. 


الشكل (24-2): مخرج الصدر كما يرى من الأعلى. لاحظ وجود ضلع رقبية (الأسود الغامق) في كل جهة. في الجهة اليمنى للصدر نجد الضلع الرقبية 
كاملة تقريبً وتتمفصل في الأمام مع الضلع الأول. أما في الجهة اليسرى من الصدر نجد أن الضلع الرقبية رديمية لكنها تستمر إلى الأمام على شسكل 
شريط ليفي يرتكز على الغضروف الضلعي الأول. لاحظ أن الضلع الرقبية ربما تولد ضغطاً على الجذع السفلي للضفيرة العضدية وربما تلوي الشريان 


ge SHORACOTOMY 


In patients with penetrating chest wounds with uncon- 
trolled intrathoracic hemorrhage, thoracotomy may be a 
lifesaving procedure. After preparing the skin in the usual 
way, an incision is made over the fourth or fifth intercostal 
space, extending from the lateral margin of the stemum to 
the anterior axillary line (Fig. 2-26). Whether a right or left in- 
cision will be made will depend on the site of the injury. For 
access to the heart and aorta, the chest should be entered 
from the left side. The following tissues will be incised (Fig. 
2-25): (a) skin, (b) subcutaneous tissue, (c) serratus anterior 
and pectoral muscles, (d) extemal intercostal muscle and 
anterior intercostal membrane, (e) internal intercostal mus- 
cle, (f) innermost intercostal muscle, (g) endothoracic fas- 
cia, and (h) parietal pleura. 

Avoid the Internal thoracic artery, which runs verti- 
cally downward behind the costal cartilages about a fin- 
gersbreadth lateral to the margin of the stemum, and the in- 
tercostal vessels and nerve, which extend forward in the 
subcostal groove in the upper part of the intercostal space 
(Fig. 2-25). 


gk EXCISION 


Rib excision is commonly performed by thoracic sur- 
geons wishing to gain entrance to the thoracic cavity. A lon- 
gitudinal incision is made through the periosteum on the 
outer surface of the rib and a segment of the rib is removed. 
A second longitudinal incision is then made through the 
bed of the rib, which is the inner covering of periosteum. 
Following the operation, the rib regenerates from the osteo- 
genetic layer of the periosteum. 


تحت الترقوة. R‏ 
بصع الصدر 


في المرضى المصابين بجروح صدرية نافذة مع نزف Jah‏ الصدر غير 
مسيطر عليه فإن بضع الصدر قد يكون إجراءا منقذا للحياة فبعد تحضير 
الجلد كالمعتاد» نحدث شقا فوق المسافة الوربية الرابعة أو الخامسة ويمتد من 
الحافة الجانبية للقص إلى Lt‏ الإبطي الأمامي (الشكل 26-2). يعتمد موقع 
إجراء الشق فيما إذا كان في اللجانب الأيمن att‏ غا لموضع الإصابة. 
SAE‏ إلى القلب رالأبهرء ينبغي دحول الصدر من جانبه الأيسسر. 

ستشق النسج التالية (b) lt (a) :)25-| 05-2 jessy‏ السسيج تحت الجلد 
© العضلة المنشارية الأمامية والعضلات الصدرية» (d)‏ العضلة الوربية 
الظاهرة والغشاء الوربي الأمامي؛ (e)‏ العضلة الوربية الباطنة» (f)‏ العضلة 
الوربية الأعمق (g)‏ اللفافة داخل الصدر (h)‏ الحنبة الجدارية. 

تجنب الشريان الصدري الباطن الذي يسير عمودياً للأسفل خلف 
الغضاريف الضلعية وحشي حافة القص يعرض إصبع تقريياً Linh ay‏ 
العصب والأوعية الوربية الني تند للأمام في الأحدود تحت الضلعي في الجرء 
العلوي من المسافة الوربية (الشكل 25-2). 

gual! ستنصال‎ 1 

يجرى استتصال الضلع على نحو شائع مسن قبل أطباء الجراحة 
الصدرية الراغبين بإحداث مدعل إلى جوف الصدر. يبحرى شق 
طولاني عبر السمحاق على السطح المخارجي للضلع وتزال قطعة من الضلع. 
ومن ثم يحرى شق طولاني آخر عبر سرير الضلع الذي هو الطبقة الباطنة 
من السمحاق. بعد العملية يتجدد الضلبع بفضل طبقة السمحاق المولدة 


لظم 


4# ا افصل الثاني: الجدار الصدري — 


intercostal vein‏ وريد وربي 
intercostal artery‏ شريان وربي 


intercostal nerve‏ عصب وربي 


tube‏ الأنوب 


albi skin 
اللغافة السطحية‎ superficial fascia 


a Let! serratus anterior‏ الأمامية 


innermost intercostal الأعمق‎ 
internal intercostal العضلة الوربية الياطنة‎ 


1 


lung الرئة‎ 


visceral pleura 4.241 ابلجنبة‎ 


pleural cavity (space) (14) gi! الحوف‎ 
Parietal pleura الخدارية‎ a1 
العضلة الور‎ 


العضلة الوربية الظاهرة external intercostal‏ 


Figure 2-25 Tube thoracostomy. A. The site for insertion of the tube at the anterior axillary line. 
The skin incision is usually made over the intercostal space one below the space to be pierced. 8. 
The various layers of tissue penetrated by the scalpel and later the tube as they pass through the 
chest wall to enter the pleural space (cavity). The incision through the intercostal space is kept 
close to the upper border of the rib to avoid injuring the intercostal vessels and nerve. C, The tube 
advancing superiorly and posteriorly in the pleural space. 


الشكل (25-2): فغر الصدر بالأنبوب. A‏ موضع غرز الأنبوب عند الخط الإبطي الأمامي. نجري الشق الجلدي عادة فوق المسافة الوربية الأدنئى من 
المسافة التي سيخترقها الأنبوب. -B‏ الطبقات النسيجية المتعددة التي سيخترقها المبضع ومن ثم الأنبوب أثناء اجتيازها جدار الصدر لدخسول الحيز 
(الجوف) الجنبي. يجب الإبقاء على الشق خلال المسافة الوربية قريبا من الحافة العلوية للضلع لتفادي الإضرار بالعصب والأوعية الوربية. 


STERNUM AND Marrow Biopsy 


Since the sternum possesses red hematopoietic marrow 
throughout life, it is a common site for marrow biopsy. 
Under a local anesthetic, a wide-bore needle is introduced 
into the marrow cavity through the anterior surface of the 
bone. The sternum may also be split at operation to allow 
the surgeon to gain easy access to the heart, great vessels, 
and thymus. 


LEURAL REFLECTIONS 


It is hardly necessary to emphasize the importance of 
knowing the surface markings of the pleural reflections and 
the lobes of the lungs. When listening to the breath sounds 
of the respiratory tract, it should be possible to have a men- 
tal image of the structures that lie beneath the stethoscope. 


©. الأنبوب يتقدم إلى الأعلى والخلف في الحيز الجنبي. 
القص وخزعة النقي _ 


نظر) لاحتواء القص على نقي أحمر مولد للدم طوال الحياق LID‏ فهو 
يعتبر المكان الشائع لأخذ dee‏ هن النقي. ويتم ذلك تحت تأثير التحدير 
الموضعي حيث تغرز إبرة ذات لمعة كبيرة لي حوف النقي عبر السطح 
الأمامي لعظم القنص. Sty‏ للجراح Lint‏ شطر القص مما يسهل عليه 
الولوج إلى القلب والأوعية الكبيرة والتونة. 

الانعكاسات الجنبية 


من الضروري جد التأكيد على أهميية معرفة الارتسامات السطحية 
للانعكاسات الحنبية وفصوص الرئة. عند الإصغاء للأصوات التنفسية للسبيل 
التنفسي فإته سيكون من الممكن الحضول على تصور ذهني للبنى المتوضعة 


تحت السماعة. 


ل الفصل الثاني: الجدارالصدري ل مل ب يج — 


The cervical dome of the pleura and the apex of the 
Jungs extend up into the neck so that at their highest point 
they lie about 1 inch (2.5 cm) above the clavicle (Figs. 26, 
2-12, and 2-19). Consequently, they are vulnerable to stab 
wounds in the root of the neck or to damage by an anes- 
thetist's needle when a nerve block of the lower trunk of the 
brachial plexus is being performed. 


Remember also that the lower limit of the pleural re- 
flection, as seen from the back, may be damaged during a 
nephrectomy. The pleura crosses the twelfth rib and may be 
damaged during removal of the kidney through an incision 
in the loin. 


ANATOMIC AND PHYSIOLOGIC CHANGES IN THE 
|ORAX WITH AGING 


Certain anatomic and physiologic changes take place in 
the thorax with advancing years: 


® The rib cage becomes more rigid and loses its elasticity 
as the result of calcification and even ossification of the 
costal cartilages; this also alters their usual radiographic 
appearance. 

® The stooped posture (kyphosis), so often seen in the old 
because of degeneration of the intervertebral discs, de- 
creases the chest capacity. 

e Disuse atrophy of the thoracic and abdominal muscles 
can result in poor respiratory movements. 

« Degeneration of the elastic tissue in the lungs and 
bronchi results in impairment of the movement of expira- 
tion. 


These changes, when severe, diminish the efficiency of 
respiratory movements and impair the ability of the individ- 
ual to withstand respiratory disease. 


eifliccur 


Hiccup is the involuntary spasmodic contraction of the 
diaphragm accompanied by the approximation of the vocal 
folds and closure of the glottis of the larynx. It is a common 
condition in normal individuals and occurs after eating or 
drinking as a result of gastric irritation of the vagus nerve 
endings. It may, however, be a symptom of disease such as 
pleurisy, peritonitis, pericarditis, or uremia. 


«POSITION AND ENLARGEMENT OF THE HEART 


The surface markings of the heart and the position of the 
apex beat may enable a physician to determine whether the 
heart has shifted its position in relation to the chest wall or 
whether the heart is enlarged by disease. The apex beat can 
often be seen and almost always can be felt. The position of 
the margins of the heart can be determined by percussion. 


p ANEURYSM AND COARCTATION OF THE AORTA 


The arch of the aorta lies behind the manubrium sterni. 
A gross dilatation of the aorta (aneurysm) may show itself as 
a pulsatile swelling in the suprasternal notch. 

Coarctation of the aorta, a congenital anomaly, may pro- 
duce a dilatation of the vessels taking part in a collateral cir- 
culation to bypass the narrowing. As a result, the intercostal 
arteries undergo extreme dilatation and erode the lower 
borders of the ribs, producing characteristic notching that is 
seen on radiographic examination. 


تمند القبة الرقبية للجنبة وقمة الرئة للأعلى في الق بحيث تقع أعلى 
نقطة منهما على ارتفاع إنش واحد (2.5 سم) قوق عظم الترقوة 
(الأشكال: 6-2 و 12-2 19-25( Ste,‏ فهما عرضة للحروجح 
الطعنية التي تصيب جذر العنق أو للتأذي بإبرة المخدر (المبنج) LST‏ قيامه 
ياحضار عصبي للجذع السفلي من الضفيرة العضدية. 

تذكر أيضا أنه رعا يتأذى الحد السفلي للانعكاس الجنبي كما يرى من 
الخلف أثناء استتصال الكلية. وأن ht‏ تصالب الضلع الشاني عشر ورعا 
تتضرر خلال استتصال الكلية عبر الشق المحدث في الخاصرة. 


التبدلات التشريحية والفيزيولوجية في الصدر مع 
التقدم بالعمر 


تحدث بعض التغيرات التشريحية والفيزيولوجية في الصدر قي السنين 
المتقدمة: 
© يصبح القفص الصدري AT‏ صلابة ويفقد مرونته كنتيجة لتكلس وحتى 

تعظم الغضاريف الضلعية» ويدل هذا Lal‏ مظهرها الشعاعي المعتاد. 
© تنقص الوضعة المحدودبة (الحداب)؛ التي غالبا ما نصادقها عند المستين 

بسبب تنكس الأقراص بين الفقرية» سعة الصدر. 
© يمكن أن يؤدي ضمور العضلات الصدرية والبطنية الناجم عن عدم 

الاستعمال إلى ضعف الحركات التنفسية. 
© يؤدي تنكس النسيج المرن في الرتين والقصبات إلى إضعاف حركة 

-Pj 

تنقص هذه النبدلات؛ عندما تكون شديدة» من فعالية الحركات التنفسية 
وتضعف قدرة الشخص على الصمود في وجه مرضه التنقسي, 

الفواق 

الفواق هو تقلص تشنجي لا إرادي للحجاب الحاجز يترافق مع اقتراب 
الحبال الصوتية وانغلاق مزمار الحنجرة. هو حالة شائعة عند الأفراد الأسوياء 
ويحدث بعد تناول الطعام أو الشراب ننيجة التخريش المعدي لنهايات 
العصب البهم. ومع ذلك رعا يكون الفواق عرضا لذاء شل ذات الجتب أو 
الثهاب الصفاق (البريتوان): أو التهاب التامور؛ أو تبولن الدم. 

موقع وضخامة القلب 
يمكن أن تكن الارتسامات السطحية للقلب وموضع ضربة القمة الطبيب 
من تجبديد فيما إذا حدث تغير G‏ موضع القلب بالنسبة إلى حدار الصدر J‏ 
أنه متضخم يسبب مرض ما. غالبا مايمكن رؤية ضربة القمة ودائماً Lë‏ 
بمكن جسها. يمكن تعيين موضغ حواف القلب بواسظة القرع. 
أم الدم وتضيق برزخ الأبهر 


يوضع le woh‏ فة القض: يمكن لتوسع wk‏ في الأبهر أن 
يظهر نفسه كتورم نابض ف الثلمة فوق القص. s‏ 

يمكن أن يسبب تضيق برزخ الأبهر الذي هو تشوه نخلقي توسعا في 
الأوعية التي تلعب دور في الدوران SEI‏ من أجل جاوز التضيق. ونتيجة 
لذلك تخضع الشرايين الوربية لتوسع مفرط يودي إلى JST‏ الحواف السفلية 
للأضلاع الذي يؤدي بدوره إلى ظهور الثلم المميز الذي يشاهد على فحص 
الصورة الشعاعية. 
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neck الرقبة‎ 
Jine of incision عط الشق‎ 


العضلة الصدرية الصغيرة العضلة pectoralis‏ 
pectoralis minor‏ | الصدرية الكبيرة Major‏ 


pl الحجاب‎ BRE \ Reon”, 
diaphragm iS + NW WYO” 
0 r > 3 ES ١ 


latissimus dorsi 
العضلة العريضة الظهرية‎ 
long thoracic nerve 
العصب الصدري ا‎ 
serratus anterior ي الطويل‎ 9 
العضلة المنشارية الأمامية‎ 


“Si 
left lung 
الرئة اليسرى‎ 


Figure 2-26 Left thoracotomy. A. Site of skin incision over fourth or fifth intercostal space. B. The 
exposed ribs and associated muscles. The line of incision through the intercostal space should be 
placed close to the upper border of the rib to avoid injuring the intercostal vessels and nerve. C. 
The pleural space opened and the left side of the mediastinum exposed. The left phrenic nerve de- 
scends over the pericardium beneath the mediastinal pleura. The collapsed left lung must be 
pushed out of the way to visualize the mediastinum. 


الشكل (26-2): بضع الصدر الأيسر. A‏ موضع الشق الجلدي فوق المسافة الوربية الرابعة أو الخامسة. 8. الأضلاع المكشوفة والعضلات المرافقة. 
ينبغي أن يكون خط الشق خلال المسافة الوربية قريباً من الحافة العلوية للضلع لتجنب الإضرار بالعصب والأوعية الوربية. ©. الحيز الجنبي CHAD‏ 
والجانب الأيسر المكشوف من المنصف. ينزل العصب الحجابي الأيسر فوق التامور تحت الجنبة المنصفية. لابد من إزاحة الرئة اليسسرى المنخمصة 
لتتاح لنا رؤية المنصف. 


الفصل الثاني: الجدارالصدري Q‏ 


ge INTERCOSTAL NERVE BLOCK 
Area of Anesthesia 


The skin and the parietal pleura covering the outer and 
inner surfaces of each intercostal space, respectively; the 
seventh to eleventh intercostal nerves supply the skin and 
the parietal peritoneum covering the outer and inner sur- 
faces of the abdominal wall, respectively; therefore, these 
areas will also be anesthetized. In addition, the periosteum 
of the adjacent ribs is anesthetized. 

Indications 


Repair of lacerations of the thoracic and abdominal 
walls; relief of pain in rib fractures and to allow pain-free res- 
piratory movements. 


Procedure 


To produce analgesia of the anterior and lateral thoracic 
and abdominal walls, the intercostal nerve should be 
blocked before the lateral cutaneous branch arises at the 
midaxillary line. The ribs may be identified by counting 
down from the second (opposite stemal angle) or up from 
the twelfth. The needle is directed toward the rib near the 
lower border (Fig. 2-7), and the tip comes to rest near the 
subcostal groove, where the local anesthetic is infiltrated 
around the nerve. Remember that the order of structures ly- 
ing in the neurovascular bundle from above downward is in- 
tercostal vein, artery, and nerve and that these structures are 
situated between the posterior intercostal membrane of the 
internal intercostal muscle and the parietal pleura 
Furthermore, laterally the nerve lies between the intemal in- 
tercostal muscle and the innermost intercostal muscle. 


Anatomy of Complications 
These include the following. 


PNEUMOTHORAX 

This complication can occur if the needle point misses 
the subcostal groove and penetrates too deeply through the 
parietal pleura. 


HEMORRHAGE 

Puncture of the intercostal blood vessels. This is a com- 
mon complication so that aspiration should always be per- 
formed before injecting the anesthetic. A small hematoma 
may result. 


DIAPHRAGMATIC HERNIAE 


The diaphragm is developed from three main sources in 
the embryo: (a) the septum transversum (the fused myotomes 
of segments C3, 4, and 5), (b) the dorsal mesentery, and (c) the 
pleuroperitoneal membranes from the body wall. Normally, 
these fuse together. Occasionally, fusion is incomplete and 
congenital hernlae occur through the following structures: 


1. The pleuroperitoneal canal. (This is more common on 
the left side and is caused by failure of fusion of the sep- 
tum transversum with the pleuroperitoneal membrane.) 

2. The opening between the xiphoid and costal origins of 
the diaphragm. 

3. The esophageal hiatus. 


Acquired herniae may occur in middle-aged persons 
with weak musculature around the esophageal opening in 
the diaphragm. These herniae may be cither (a) sliding or 
(b) para-esophageal (Fig. 2-27). 


إحصار العصب الوربي 


er‏ منطقة التخدير: 

تخدر المناطق التاليةء الجلد والجنبة الجدازية المغطيين للسطحين الخارجحي 
رالداحلي على التوالي لكل مسافة وربية» كما أن الأعصاب الوربية من 7 
إلى 11 تعصب الحلد والصفاق الحداري المغطيين للسطحين النارجي 
والداعلي على التوالي لحدار البطنء لذلك» قإن هذه المناطق ستخدر أيضاء 
كذلك يخدر سمحاق الأضلاع By‏ 


> الاستطبابات: 
ترميم تهتكات جداري الصدر والبطن. تفريج الألم في حالات كسور 
الأضلاع؛ وللسماح بحركات تنقسية بدون ألم. 


es‏ الإجراء: 
لإحداث تسكين في جداري الصدر والبطن الأمامي والجانبي؛ يبغي 
إحصار العصب الوربي قبل Lae‏ الفرع الجلدي الحانبي عند خط منتصف 
الإبط. يمكن تحديد الأضلاع بعدها نحو الأسفل بدء) من الضلع الثاني (قبالة 
الزاوية القصية) أو نحو الأعلى بدا من الضلع الثاني عشر, وه الابرة نحو 
الضلع قرب الحافة السفلية (الشكل 7-2) وضعل ذروة الإبرة تستقر قريا 
من الميزابة تحت الضلعية» حيث رشح المخدر الموضغي حول العصب. تذكر 
أن ترتيب البنى في الحزمة الوعائية العصبية من الأعلى إلى الأسفل هو وريد 
وربي وشريان وربي وعصب وربي وأن هذه call‏ تتوضع بين الغشاء الوربي 
الخلفي للعضلة الورية الباطنة والجنبة الجدارية. وأكثر من هذاء يستقر 

العصب» جانبيا بين العضلة الوربية الباطنة والعضلة الوربية الأعمق. 


> الوضع التشريحي للاختلاطات: 

تتضمن الاختلاطات ما يلي: 
@ استرواح الصدر: 

يمكن أن يحدث هذا الاختلاط عندما تخطئ الإبرة الميزابة تحت الضلعية 
وتتفذ ا عبر الحنبة الحدارية 


+ التزف: 

.وينجم عن ثقب الأرعية الدموية الوربية. وهو اختلاط شائع لذلك ينبغي 
Less‏ إجراء الرشف قبل حقن المخدر. قد يتشكل ورم ذموي صغير. 
الفتوق الحجابية 


ينطور الحجاب الحاحز من ثلاثة مصارد رئيسة لي المضغة: (a)‏ الحاحر 
المستعرض (القطاعات العضلية الملتحمة للقطع03© و C4‏ و (by (CS‏ 
المساريق الظهري؛ (o)‏ الأغشية الحنبية الصفاقية سن جار الهسم. تلتحم 
هذه الأحزاء في الحالة السوية مع بعضها البععض. أحياناً لا يكتمل الالتحام 
فتحدث فتوق ولادية خلال البتى التالية: 
1. القناة الحنبية الصفاقية (وهذا أكثر شيوعاً في GU‏ الأيسر وينجم عن 
إخخفاق التحام الحاجز المستعرض بالغشاء الحنبي الصفاقي). 
2. الفتحة بين المنشتين الرهابي والضلعي للحجاب الحاجر. 
3. الفرجة المريثية. 
الفتوق المككتسبة: قد تحدث عند الأشخاص متوسطي العمر ذوي JUE‏ 
العضلي الضعيف حول الفتحة المريئية في الحجاب الحاجز. هذه الفتوق إما أن 
تكون (ay‏ انزلاقية أو (by‏ جانب المري (الشكل 27-2). 


0 — الفصل الثاني؛ الجداز الصدري — 


الحجاب الحاجز 


peritoneum 
الصفاق‎ 


esophagus 45+! 


Figure 2-27 1. Sliding esophageal hernia. 2. Paraesophageal hernia. 
الشكل (27-2): 1. فتق مريئي انزلاقي. 2. فتق جنيب المري.‎ 


PARALYSIS OF THE DIAPHRAGM 


A single dome of the diaphragm may be paralyzed by 
crushing or sectioning of the phrenic nerve in the neck. This 
may be necessary in the treatment of certain forms of lung 
tuberculosis, when the physician wishes to rest the lower 
lobe of the lung on one side. Occasionally, the contribution 
from the fifth cervical spinal nerve joins the phrenic nerve 
late as a branch from the nerve to the subclavius muscle. 
This is known as the accessory phrenic nerve. To obtain 
complete paralysis under these circumstances, the nerve to 
the subclavius muscle must also be sectioned. 


AP ENETRATING INJURIES OF THE DIAPHRAGM 


These injuries can result from stab or bullet wounds to 
the chest or abdomen. Any penetrating wound to the chest 
below the level of the nipples should be suspected of caus- 
ing damage to the diaphragm until proved otherwise. The 
arching domes of the diaphragm can reach the level of the 
fifth rib (the right dome can reach a higher level). 


THE THORACIC OUTLET SYNDROMES 


The brachial plexus of nerves (C5, 6, 7, 8, and T1) and the 
subclavian artery and vein are closely related to the upper 
surface of the first rib and the clavicle as they enter the up- 
per limb (Fig. 2-6). It is here that the nerves or blood vessels 
may be compressed between the bones. Most of the symp- 
toms are caused by pressure on the lower trunk of the 
plexus producing pain down the medial side of the forearm 
and hand and wasting of the small muscles of the hand. 
Pressure on the blood vessels may compromise the circula- 
tion of the upper limb. 


شلل الحجاب الحاجز 

ريما شل إجدى قبتي الحجاب الحاجز بسب تعرض العصب الحجابي 
للهرس أر للقطع في العنق. وقد يكون هذا ضرورياً في معابحة أشكال معينة 
من سل الرئة وذلك عندما يرغب الطبيب بإراحة الفض السفلي للرئة في أحد 
الحانبين. أحياناء تنضم المساهمة من العصب الشوكي الرقبي الخامس إلى 
العصب الحجابي بشكل متأخر. يدعى هذا الفرع باسم العصب Lt‏ 
الإضافي. ني مثل هذه الحالات يلزمنا للحصول على حالة من الشلل العام 
إحراء قطع لعصب العضلة تحت الترقوة أيضاً. 


أذيات الحجاب الحاجز النافذة 
قد تنجم هذه الأذيات عن جروح طلقة نارية أو طعنة تصيب الصدر أو 
البطن. يجب أن نتوقع اى حالة جرح نافذ في الصدر دون مستوى الحلمتين 
تأذي الحجاب الحاجز حتى يثبت عدا ذلك. يمكن أن تصل قبتي الحجاب 
الحاجز المقوستين حى مستوى الضلع الخامس (القبة اليمنى أعلى من 
الیسری). 


متلازمات مخرج الصدر 

لأعصاب الضفيرة العضدية )07 06 5© و 11) والوريد والشريان تحت 
الترقوة صلة وثيقة بالسطح العلوي للضلع الأول والترقوة وذلك أثناء دخولها 
إلى الطرف العلوي (الشكل 6-2). وهنا تكون الأعصاب أو الأرعية 
الدموية عرضة للانضغاط بين العظمين. تنجم معظم الأعراض عن الضقط 
على الجذع السفلي من الضفيرة مسببا ألما ينتشر للأسفل على SUE‏ 
الأنسي للساعد واليد مع ضمور العضلات الصغيرة لي اليد. رما يتسيب 
الضغط الواقع على الأوعية الدموية بإعاقة الدوران الدموي قي الطرف 
العلوي. 


س الفصل الثاتي: الجدار الصدري سس ل سس @ N‏ 


حل مسائل سريرية 


Clinical Problem Solving 


Study the following case histories and select the best answer 
to the questions following them. 

On percussing the anterior chest wall of a patient, the 
right margin of the heart was found to lie 2 inches (5 cm) to 
the right of the edge of the stemum. 

1. Which chamber of the heart was likely to be enlarged? 

A. The left ventricle. 

B. The left atrium. 

C. The right ventricle. 

D. The right atrium. 


A 31-year-old soldier received a shrapnel wound 
in the neck during the Persian Gulf War. 
Recently, during a physical examination, it was 
noticed that when he blew his nose or sneezed, 
the skin above the right clavicle buiged upward. 


2. The upward bulging of the skin could be explained by a 
detect in one of the following structures. 
A. Injury to the cervical pleura. 
B, Damage to the suprapleural membrane. 
C. Damage to the deep fascia in the root of the neck. 
D. Ununited fracture of the first rib. 


A 52-year-old woman was admitted to the hospi- 
tal with a diagnosis of right-sided pleurisy with 
pneumonia. It was decided to remove a sample 
of pleural fluid from the patient's pleural cavity. 
The resident inserted the needle close to the 
lower border of the eighth rib in the anterior ax- 
illary line, The next morning he was surprised to 
hear that the patient had complained of altered 
skin sensation extending from the point where 
the needle was inserted downward and forward 
to the midline of the abdominal wall above the 
umbilicus. 


w 


The altered skin sensation in this patient following the 

needle thoracostomy could be explained by 

A. The needle was inserted too low down in the inter- 
costal space. 

B. The needle was inserted too close to the lower bor- 
der of the eighth rib and damaged the eighth inter- 
costal nerve. 

C. The needle had impaled the eighth rib. 

D. The needle had penetrated too deeply and pierced 
the lung. 


A 68-year-old man complained of a swelling in 
the skin on the back of the chest. He had noticed 
it for the last 3 years and was concerned because 
it was rapidly enlarging. On examination, a hard 
lump was found in the skin in the right scapula 
line ‘opposite the seventh thoracic vertebra. A 
biopsy revealed that the lump was malignant. 


4. Because of the rapid increase in size of the tumor, the 
following lymph nodes were examined for metastases. 
A. Superficial inguinal nodes. 
B. Anterior axillary nodes. 
C. Posterior axillary nodes. 
D. External iliac nodes. 
E. Deep cervical nodes. 


ادرس القصص السريرية التالية وانتق الإجابة الأمثل على الأسئلة التالية 
لها. 

أثناء قرع الجدار الأمامي للصدر عند احد المرضى؛ وجد ان 
الحافة اليمنى للقلب تتوضع على يعد 2 إنش (5 سم) إلى اليمين 
من حافة القص. 
1. أي من الحجرات القلبية التالية من المرجح أن تكون متضخمةة 

AL‏ البطين الأيسر 

8. الأذين الأيسر 

AM البطين‎ .© 

ofS! الأذين‎ .2 

أصيب جندي عمره 31 سنة يجرح 4 عنقه من شظايا قنيلة 
أثناء حرب الخليج الفارسي. . لوحظ Ligue‏ خلال الفحص 
الفيزيائي انه كلما عطس او تمخط ينتبج الجلد فوق الترقوة 


اليمنى نحو الأعلى. 
2. انتباج الجلد للأعلى يمكن ان pads‏ بخلل ف احد البنى التالية: 
A‏ تأذي الحنبة الرقبية 


8. تأذي الغشاء فوق Ad!‏ 

©. تأذي اللفافة العميقة في جذر العنق. 

0. كسر غير متحد في الضلع الأول. 

قبلت امرأة عمرها 52 سنة 4 المشفى بتشخيص ذات جنب 
يمنى مع ذات رئة. وتقرر الحصول على عينة من السائل الجنبي 
من التجويف الجنبي للمريضة. لذلك قام الطبيب المقيم بغرز 
إبرته بالقرب من الحافة السفلية للضلع الثامن وذلك على 
الخط الإبطي الأمامي. وبي صباح اليوم التالي دهش لسماعه ان 
المريضة تشكو من تبدل 4 الإحساس الجلدي يمتد من نقطة 
دخول إبرة البزل نزولاً إلى الأسفل والأمام حتى الخط الناصف 
لجدار البطن اعلى السرة. 
3. التغير 2 الإحساس الجلدي لهذه المريضة والذي تبع ففر الصدر 

بالإبرة يمكن أن يفسر ب: 

4. لقد غرزت الإبرة إلى ,الأسفل Les‏ في BU‏ الوربية. 

8. لقد غرزت الإبرة قريياً جد من الحافة السفلية للضلع الثامن وألحقت 

الأذى بالعصب الوربي الثامن. 

©. لقد ثقبت الإبرة الضلع الثامن, 

aD‏ نفذت الإبرة line‏ حدا واخترقت الرئة. 

شكى رجل عمره 68 سنة من تورم ‏ جلد الجدار الخلفي 
للصدر. ولقد انتبه إليه منن ثلاث سئوات وكان قلقاً بشأنه بسبب 
تضخمه السريع. وبالفحصء تبين وجود كتلة على حساب الجلد 
قاسية متوضعة على الخط الكتفي الأيمن قبالة الفقرة الصدرية 
السابعة. وكشفت الخزعة أن الكتلة خبيثة. 
4. نظرأ لسرعة ازدياد حجم الورم» أي العقد اللمفية التالية تم 

فحصها لكشف النقائل؟ 
. العقد الإربية السطحية. 
. العقد الإبطية الأمامية. 
. العقد الإبطية الخلفية. 
. العقد الحرققية الظاهرة. 
. العقد الرقبية العميقة. 


Boar 


— الفصل الثاني: الجدار الضدري‎ — Q 


A 65-year-old man and a 10-year-old boy were 
involved in a severe automobile accident. In both 
patients the thorax had been badly crushed. X- 
ray examination revealed that the man had five 
fractured ribs but the boy had no fractures. 


5. What is the most likely explanation for this difference in 
medical findings? 

A. The different position of the patients in the vehicle. 
The boy was wearing his seat belt and the man was 
not. 

The chest wall of a child is very elastic, and fractures 
of ribs in children are rare. 
The man anticipated the impact and tensed his mus- 
cles, including those of the shoulder girdle and ab- 
domen. 
On examination of a posteroanterior chest x-ray 
of an 18-year-old woman, it was seen that the left 
dome of the diaphragm was higher than the 
right dome and reached to the upper border of 
the fourth rib. 
6. The position of the left dome of the diaphragm could be 
explained by one of the following conditions except: 
A. The left lung could be collapsed. 
There is a collection of blood under the diaphragm 
on the left side. 
There is an amoebic abscess in the left lobe of the 
liver. 
The left dome of the diaphragm is normally higher 
than the right dome. 
There is a peritoneal abscess beneath the diaphragm 
on the left side. 
A 43-year-old man was involved in a violent 
quarrel with his wife over another woman. Ina fit 
of rage, the wife picked up a carving knife and 
lunged forward at her husband, striking his ante- 
rior chest wall over the left clavicle. The husband 
collapsed on the kitchen floor, bleeding pro- 
fusely from the wound. The distraught wife 
called an ambulance. 
7. On examination in the emergency department of the 
hospital the following conditions were found except: 

A. A wound about | inch (2.5 cm) wide over the left 
clavicle. 

B. Auscultation revealed diminished breath sounds 
over the left hemithorax. 

C. The trachea was deflected to the left. 

D. The left upper limb was lying stationary on the table, 
and active movement of the small muscles of the left 
hand was absent. 

E. The patient was insensitive to pin prick along the lat- 
eral side of the left arm, forearm, and hand. 

A 72-year-old man complaining of burning pain 
on the right side of his chest was seen by his 
physician. On examination the patient indicated 
that the pain passed forward over the right sixth 
intercostal space from the posterior axillary line 
forward as far as the midline over the sternum. 
The physician noted that there were several wa- 
tery blebs on the skin in the painful area. 


8. The following comments on this patient are correct ex- 
cept: 
A. This patient has herpes zoster, 
B. The virus descends along the cutaneous nerves caus- 
ing dermatomal pain and the eruption of vesicles. 


B. 
C. 
D. 


B. 
G 
D. 
E. 


اصيب رجل عمره 65 سنة وصبي عمره 10 سنوات L‏ حادث 
مير مروع. ولقد هرس الصدر عند كليهما على نحو سيئ. أظهر 
تفحص الشعاعي لصدر الرجل وجود خمسة اضلاع مكسورة 
gids‏ صورة صدر الطفل من أي كسر. 
E‏ ها هو التفسير الأكثر احتمالاً لهذا الاختلاف 2 الموجودات الطبيةة 
A‏ الاختلاف بين موضع الرحل وموضع الصبي في FEM‏ 
8. كان الصبي مرتديا حزام الأمان على عكس الرجل. 
©. جدار الصدر عند الأطفال مرن حداء لذلك تندر كسور الأضلاع 
في الأطفال, 
D‏ لقد توقع الرحل الصدمة ووتر عضلاته» عا فيها عضلات الزنار 
الكتفي والبطن. 
لوحظ على الصورة الشعاعية الخلفية الأمامية لصدرامراة 
عمرها 18 Dies‏ ان القبة اليسرى للحجاب الحاجز كانت اعلى من 
اليمنى وتصل إلى الحافة العلوية للضلع الرابع. 
6. موضع قبة الحجاب اليسرى يمكن أن يفسر بواحدة من الحالات 
التالية ما عدا؛ 
A‏ رعا انخمصت الرئة اليسرى. 
8. يوحد تجمع للدم تحت الحجاب الحاجز لي ابلحهة اليسرى. 
tory .©‏ خراج أميبي في الفص الأيسر للكبد. 
DD‏ القبة اليسرى للحجاب الحاجز أعلى في الحالة السوية من القبة 
“eal‏ 
E‏ يوجد خراج صقاقي تحت الحجاب الحاجز في الحهة اليسرى. 
تورط رجل عمره 43 سنة ل شجار عنيف مع زوجته بشان 
امراة اخرى. Bey‏ لحظة غضب عارم؛ التقطت الزوجة سكيناً قاطعاً 
واندفعت للأمام نحو زوجها ضاربة جدار صدره الأمامي فوق 
الترقوة اليسرى. تهاوى الرجل على ارض المطبخ وهو ينزف بغرّارة 
من الجرح فسارعت الزوجة المنكوبة واستدعت الإسعاف. 
7 بالفحص L‏ قسم الطوارئ © المشفى وجدت الحالات التالية 
اعدا: 
. جرح عرضه إنش واحد (2.5 سم) فوق الترقوة البسرى. 
. أبدى الاصغاء حفوتا في الأصوات التنفسية في نصف الصدر الأيسر. 
. الرغامى منحرفة إلى A‏ ر 
. الطرف الغلوي الأيسر كان ملقيا على الطاولة بلا حراك؛ مع غياب 
الحركة الفاعلة للعضلات الصغيرة في اليد اليسرى: 
LE‏ المريض غير حساس لوخزات الدبوس على طول SU‏ الوحشي 
لعضده» وساعده» ويده اليسرى. 
شاهد طبيباً مريضه الذي عمره 72 سنة والذي يشكو من الم 
حارق ‏ الجاتب الأيمن من صدره. بالقحص أشار المريض إلى 
امتداد الألم للأمام فوق المسافة الوربية السادسة اليمنى مسن 
الخط الإبطي الخلفي إلى الأمام حتى الخط الناصف فوق 
القص. لاحظ الطبيب وجود العديد من الفقاعات المائية غلى 
جلد الناحية المؤلة. 
8. التعليقات التالية حول هذا المريض صحيحة باستشاء: 
4. المريض مصاب بالحلاً المنطقي. 1 OAT‏ 
8. تنزل الحمة على طول الأعصاب الجلدية مسببة ألما قطاعيا جلذيا 
وبزوغ الحويصلات: 


awr م‎ 


ل الفصل الثاني؛ الجدار الصدري بيجا د 


C. The sixth right intercostal nerve was involved. 
D. The condition was confined to the anterior cuta- 
neous branch of the sixth intercostal nerve. 


An 18-year-old woman was thrown from a horse 
while attempting to jump a fence. She landed 
heavily on the ground, striking the lower part of 
her chest on the left side. On examination in the 
emergency department she was conscious but 
breathless. The lower left side of her chest was 
badly bruised and the ninth and tenth ribs were 
extremely tender to touch. She had severe tachy- 
cardia and her systolic blood pressure was low. 


9. The following facts conceming this patient are possibly 
correct except: 

A. There was evidence of tenderness and muscle spasm 
in the left upper quadrant of the anterior abdominal 
wall, 

B. A posteroanterior x-ray of the chest revealed frac- 
tures of the left ninth and tenth ribs near their angles. 

C. The blunt trauma to the ribs had resulted in a tear of 
the underlying spleen. 

D. The presence of blood in the peritoneal cavity had ir- 
ritated the parietal peritoneum, producing reflex 
spasm of the upper abdominal muscles. 

E. The muscles of the anterior abdominal wall are not 
supplied by thoracic spinal nerves. 


©. العضب الوربي السادس الأيمن مصاب. 
D‏ الآفة محصورة بالفرع الحلدي الأمامي من العصب الوربي السادس. 
امراة Lapac‏ 18 سئة ارتمت من على حصان عندما كانت تحاول 


القفزمن فوق سياج؛ وحطت علىالأرض بشكل ثقيل؛ فاصطدم 
الجزء السفلي الأيسر من صدرها بقوة مع الأرض. خلال فحصها L‏ 
قسم الطوارئ كانت واعية ولكنها كانت تعاني من عسرة تنفس. وكان 


إيلام شديد 4 


الجزء السفلي الأيسر من الصدر متكدماً بشدة مع 


الضلعين التاسع والعاشر باللمس وكانت تعاني ايضا من تسرع قلب 
شديد واتخفاض ضغط الدم الإنقباضي. 
9. من الممكن أن تكون الحقائق التالية بخصوص هذه المريضة صحيحة 


باستشاء: 

A‏ هنالك دليل على وحود إيلام وتشنج عضلي في الربع العلوي الأيسر 
من الحدار الأمامي للبطن. 

8. كشفت الصورة الشعاغية الخلفية الأمامية للصدر عن وحود كسور 
في الضلعين التاسع والعاشر في الحهة اليسرى وذلك قرب زاويتيهما. 

©. تعرض الأضلاع لرض كليل أدى إلى تمزق الطحال الواقع تحتها. 

D‏ خرش الدم الموجود في الموف الصفاقي الصفاق اللجداري مما أدى 
إلى تشنج انعكاسي في العضلات البطنية العلوية. 

Otay LE‏ عضلات المسدار الأمامي للبطن بالأعصاب الشوكية 
الصدرية. 


أجوبة المسائل السريرية 
Answers to Clinical Problems‏ 


1. D. 

2. B. The suprapleural membrane prevents the cervical 

dome of the pleura from bulging up into the neck. 

3. B. 

4. Cc. 

56 

6. D. 

7, E. The lower trunk of the brachial plexus was cut by the 
knife. This would explain the loss of movement of the 
small muscles of the left hand. It would also explain the 
loss of skin sensation that occurred in the C8 and TI der- 
matomes on the media! not on the lateral side of the left 
forearm and hand. The knife had also pierced the left 
dome of the cervical pleura causing a left pneumotho- 
rax with left-sided diminished breath sounds and a de- 
flection of the trachea to the left. 

8. D. The skin over the sixth intercostal space is innervated 
by the lateral cutaneous branch as well as the anterior 
cutaneous branch of the sixth intercostal nerve. 

9. E. The seventh to the eleventh intercostal nerves supply 
the muscles of the anterior abdominal wall. 


. بمنع القشاء فوق الحنبة القبة الرقبية للجنبة من البروز ضمن العتق. 


كت تك ىت 
سن دغ بن هة Nan‏ 


. 8. لقد فطع المذع السفلي للضفيرة العضدية بالسكين. ويفسر هذا 


فقدان الحركة في العضلات الصغيرة في اليد اليسرى. ويفسر أيضا فقدان 
الإحساس sath!‏ الذي حدث ف القطاعات الجلدية (08 و 11) في 
الحانب الأنسي وليس الوحشي للساعد الأيسر اليد اليسرى. ولقد 
اخترقث السكين أيضا القبة اليسرى للجنبة الرقبية محدئة استرواح صدر 
i‏ مع خفوت الأصوات التنفسية في ابلحهة اليسرى وانحراف الرغامى 
إلى اليار. 


D .‏ يُعصب الجلد المغطي للمسافة الوربية السادسة بالفرع all‏ الحانبي 


إضافة إلى الفرع الحلدي الأمامي السادس للعصب الوربي السادس. 


. 15. تعصب الأعصاب الوريية من السابع إلى الحادي عشر عضلات 


الحدار الأمامي للبطن, 


بي الفصل الثاتي: الجدار الصدري 


نموذج أسئلة الهيئة الوطنية الأمريكية 
National Board Type Questions‏ 


In each of the following questions, answer: 


A. If (1) is correct only 
B. If (2) is correct only 
C. If both (1) and (2) are correct, and 
D, If neither (1) nor (2) is correct 
„ Which of the following statements is (are) correct? 
(1) The trachea bifurcates opposite the manubrioster- 
nal joint (angle of Louis) in the midrespiratory po- 
sition. 
(2) The arch of the aorta lies behind the body of the 
stemum. 
2. Which of the following statements is (are) correct? 

(1) The apex beat of the heart can normally be felt in 
the fifth left intercostal space about 3 1/2 inches (9 
cm) from the midline. 

(2) The lower margin of the right lung on full inspira- 
tion could extend down in the midclavicular line 
to the eighth costal cartilage. 

3. Which of the following statements is (are) correct? 

(1) All intercostal nerves are derived from anterior 
rami of thoracic spinal nerves. 

(2) The parietal pleura is sensitive to the sensations of 
pain and touch. 


Match each numbered statement below with the best response. 


4. Clinicians define the thoracic outlet as 

5. The costal margin is formed by 

6. The lower margin of the left lung in midrespiration 
crosses the __ لل‎ 

7. The suprapleural membrane is attached laterally to 
the margins of ____. 

8. The mammary gland in the young adult female over- 
lies 
A. The sixth, eighth, and tenth ribs 
B. The upper opening of the thoracic cage 
C. The second to the sixth ribs 
D. None of the above 

Match each numbered statement below with the best response. 


9. The thoracic duct passes through the 

opening of the diaphragm. 

10. The superior epigastric artery passes through the 
opening of the diaphragm. 

11. The right phrenic nerve passes through the 
opening of the diaphragm. 

12. The left vagus nerve passes through the 

opening of the diaphragm. 

A. Aortic 

B. Esophageal 

C. Caval 

D. None of the above 

Select the best response. 
13. The following statements regarding structures in the in- 
tercostal spaces are correct except: 

A. The anterior intercostal arteries of the upper six in- 
tercostal spaces are branches of the internal tho- 
racic artery. 

B. The intercostal nerves travel forward in an inter- 
costal space between the internal intercostal and 
innermost intercostal muscles. 


#4 كل من الأسئلة التالية أجب كالآتي: 
A‏ إذا كان (1) فقط صحيحا. 
8. إذا كان )2( فقط صحيحاً 
©. إذا كان (1) و (2) كلاعما صحيحين. 
-D‏ إذا كان (1) و(2) كلاهما sles‏ 
1. أي من العبارات التالية ama‏ 
(1) تتشعب الرغامى قبالة المفصل القيضوي القصي (زاوية لويس) في 
وضعية منتصف التنفس. 
)2( يتوضع قوس الأبهر خلف جسم القص. 
2. أي من العبارات التالية معحيح؟ 
(1) يمكن الشعور بضربة القمة في الحالة السوية في المسافة الوربية 
الخامسة اليسرى على بعد حوالي يلا 3إنش(9سم)من الخط الناصف. 
(2) يمكن أن تمتد الحافة السفلية للرئة اليمنى في الشهيق العميق للأسفل 
إلى الغضروف الضلعي الثامن وذلك على خط منتصف الترقوة. 
3. أي من العبارات التالية صحيحة 
(1) تشتق كل الأعصاب الوربية من الفروع الأمامية للأعصاب الشوكية 
الصدرية. 
Qh! (2)‏ المجدارية حساسة لحسي الألم واللمس. 
انتق للعبارات المرقمة التالية الإجابة الأمثل: 
4. يعرف السريريون مخرج الصدر على أنه .. 
5. تتشكل الحافة الضلعية من ...... 
6. تصالب الحافة السفلية للرئة اليسرى بك منتصف التنفس ال .. 
7. يرتكز الغشاء فوق الجنبة 4 الوحشي على حواف ال چ 
8. تقع غدة الثدي عند الأنثى البالفة الشابة فوق 
A‏ الضلع السادس والضلع الثامن؛ والضلع العاشر. 
8. الفتحة العلوية للقفض الصدري. 
©. الأضلاع (من 2 إلى 6). 
D‏ ولا واحد ما ذكر. 
انتق للعبارات المرقمة التالية الإجابة الأمثل: 
9. تمر القناة الصدرية عبر الفتحة ال ...... للحجاب الحاجز. 
10 يمر الشريان الشرسو العلوي عبر الفتحة ال .. 
الحاجز. 
1 يمر العصب الحجابي الأيمن عبر الفتحة ال .. 
الحاجز. 
12 يمر العصب المبهم الأيسر عبر الفتحة ال...... للحجاب الحاجز. 
ة. الأبهرية. 
B‏ المريعية 
©. الأجحوفية 
0. ولا واحدة مما ذكر. 
انتق الإجاية الأفضل. 
3 إن العبارات التالة حول البنى ب4 المسافات الوربية صحيحة 
باستثناء: 
4. الشرايين الوربية الأمامية للمافات الوربية الستة العلوية هي فروع 
من الشريان الصدري الباطن. 
8. تسير الأعصاب الوربية إلى الأمام BLN‏ الورببة بين العضلدين 
الوربية الباطنة والأعمق 


الفصل الثاني: الجدارالصدري —_oQ——_———_‏ 


C. The intercostal blood vessels and nerves are posi- 
tioned in the order of vein, nerve, and artery from 
superior to inferior in a subcostal groove. 

D. The lower five intercostal nerves supply sensory in- 
nervation to the skin of the lateral thoracic and an- 
terior abdominal walls. 

E. The posterior intercostal veins drain backward into 
the azygos and hemiazygos veins. 

14. The following statements conceming the diaphragm 

are correct except: 

A. The right crus provides a muscular sling around the 
esophagus and possibly prevents regurgitation of 
stomach contents into the esophagus. 

8, On contraction, the diaphragm raises the intra-ab- 
dominal pressure and assists in the return of the ve- 
nous blood to the right atrium of the heart. 

C. The level of the diaphragm is higher in the recum- 
bent position than in the standing position. 

D. On contraction, the central tendon descends, re- 
ducing the intrathoracic pressure. 

E. The esophagus passes through the diaphragm at 
the level of the eighth thoracic vertebra. 

15. Which of the following statements is incorrect con- 

ceming the intercostal nerves? 

A. They provide motor innervation to the peripheral 
parts of the diaphragm. 

B. They provide motor innervation to the intercostal 
muscles. 

C. They provide sensory innervation to the costal pari- 
etal pleura. 

D. They contain sympathetic fibers to innervate the 
vascular smooth muscle. 

E. The seventh to the eleventh intercostal nerves pro- 
vide sensory innervation to the parietal peri- 
toneum, 

16. With a patient in the standing position, fluid in the left 

pleural cavity tends to gravitate down to the: 

A. Oblique fissure 

B. Cardiac notch 

C. Costomediastinal recess 

D. Horizontal fissure 

E. Costodiaphragmatic recess 

17. To pass a needle into the pleural cavity in the midaxil- 

lary line, the following structures will have to be 

pierced except the: 

A. Internal intercostal muscle 

B. Levatores costarum 

C. External intercostal muscle 

D. Parietal pleura 

E. Innermost intercostal muscle 

18. The following statements concerning the thoracic out- 

let (anatomic inlet) are true except: 

A. The manubrium stemi forms the anterior border. 

B. On each side, the lower trunk of the brachial plexus 
and the subclavian artery emerge through the inlet 
and pass laterally over the upper surface of the first 
rib. 

C. The body of the seventh cervical vertebra forms the 
posterior boundary. 

D. The first ribs form the lateral boundaries. 

E. The esophagus and trachea pass through the outlet. 


©. يكون ترتيب الأوعية الدموية والأعصاب الوربية كالآني؛ وريد ثم 
عصب ثم شريان وذلك من الأعلى إلى الأسفل في الميزابة تحت 
Alali‏ 5 5 
.D‏ تعصب الأعصاب الوربية النمسة السقلية تعصيبا حميا حلد الجدار 
اللمائبي للصدر وابلحدار الأمامي للبطن. 
E‏ تنزح الأوردة الوربية الخلفية نحو الخلف إلى الوريد الفرد رنصف 
الفرد. 
14- إن الغبارات التالية بخصوص الحجاب الحاجز صحيحة ما عدا: 
A‏ توفر الساق اليمنى وشاحا عضليا معلقا حول المري وربما تمنع قلس 
محتويات المعدة إلى المري. 
8. تقلص الحجاب الحاجز aby‏ الضغط داحل البطن ويساعد في عودة 
الدم الوريدي إلى الأذين الأيمن للقلب. 
©. يكون مستوى الحجاب الحاجز أعلى ي وضعية الاضطجاع مته في 
وضعية الوقوف. 
D‏ مع تقلض الححاب الحاجز يهبط الوتر المركزي مما يودي إلى إنقاص 
الضغط داخل الصدر. 
EB‏ مر المري عبر الحجاب الحاجز عند مستوى الفقرة الصدرية الثامنة. 
gl IS‏ العبارات التالية غير صحيحة وذلك فيما يتعلق بالأعصاب 
الوربية؟ 
A‏ تومن الأعصاب الوربية تعصيباً حركياً للأجزاء الحيطية من الححاب 
الحاحز. 
8. تومن تعصيا حر LS‏ للعضلات الوربية. 
©. تؤمن تعصيبا حسيا للجنبة الحدارية الضلعية, 
D‏ تحوي ألبافا ودية لتعصب العضلة الملساء الوعائية. 
E‏ تعصب الأعصاب الوربية من 7 إلى 1 الصفاق الجداري تعمياً 
k-‏ 
6 يميل السائل الموجود 4 الجوف الجنبي الأيسر عند مريض واقف 
للانجذاب نحو الأسفل وذلك إلى: 
ة. الشق المائل. 
8. الثلمة القلبية. 
©. الردب الضلعي المنصفي. 
0. الشق الأففي. 
oa JE‏ الضلعي الحجابي. 
#7 حال إدخال إبرة إلى الجوف الجنبي على خط منتصف الإبط 
فإن البنى التالية ستثقبها الإبرة ما عدا: 
A‏ العضلة الوربية الباطنة 
8. رافعات الأضلاع. 
©. العضلة الوربية الظاهرة. 
D‏ الحنبة الحدارية. 
JE‏ العضلة الوربية الأعمق. 
18 إن العبارات التالية المتعلقة بمخرج الصدر ( المدخل التشريحي) 
صحيحة ما عدا: 
A‏ تشكل قبضة القص الد الأمامي. 
8. في كل جانبء بيرز الجذع السفلي للضفيرة العضدية والشريان تحت 
الترقوة من المدحل ويسسيران وحشيا فوق السطح العلوي للضلع 
الأول. 
©. يشكل حسم الفقرة الرقبية السأبعة الحد | 
D‏ تشكل الأضلاع الأولى الحدود احائبية. 
-E‏ يمر المري والرغامى عير مخرج الصدر. 
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إجابات نموذج أسئلة الهيئة الوطنية الأمريكية 
Answers to National Board Type Questions‏ 


B.17 C.13 A.9 D.5 A.l 
608 E.14 D.10 A.6 C2 
A.15 C.11 B.7 013 
E.16 B.12 C.8 B.4 


س الفصل الثاتي: الجدارالصدري O‏ 


شوهدت امرأة عمرها 54 سئة تشكو من ألم مفاجئ شديد كطعنة السكين في مقدمة صدرها من قبل طيب وقالت خلال سير الفحص أنها تشعر 
أيضاً بالألم فى ظهرها بين لوحي الكتف. وبالاستجواب الدقيق ذكرت أنها لا تشعر بألم ينتشر إلى الذراعين أو العنق. وكان ضغط دبها 200/ 110 
ملم زثيقي في الذراع الأمن و 120/ 80 ملم زثبقي في الذراع الأيسر 

يعد تقييم الألم الصدري من أكثر المشاكل الشائعة التي يواجهها طبيب الطوارئ. ويتنوع السبب من بسيط إلى خطير مهدد للخياة. ترجح الطبيعة 
الشديدة للألم وانتشاره إلى الظهر بقوة تشخيص تسلخ الأبهر وذلك كتشخيص تمهيدي يسبب احتشاء العضلة القلبية بشكل شائع ألم رحيع يمند 
للأسفل إلى الوجه الداخلي للذراع أو للأعلى إلى العنق. 

تتتقل الدفعات LY)‏ التي LS‏ الأبهر الصدري النازل السقيم إلى المسهاز العصبي المركزي عبر الأعصاب الودية ومن ثم ترجع على طول 
الأعصاب الشوكية الجسدية إلى جلد حداري الصدر الأمامي والخلفي. أدى تسلخ الأبهر عند هذه المريضة إلى حدوث انسداد جزئي في منشا الشريان 
تحت الترقوة الأيسر مما يفسر انخفاض ضغط الدم (بالمقارنة مع الطرف الأيمن) المقاس في ذراعها الأيسر 
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CHAPTER 


The Thorax: Part II 
The Thoracic Cavity 


54-year-old woman complaining of a sudden excruciating knifelike pain in 

the front of the chest was seen by a physician. During the course of the ex- 

amination, she said that she could also feel the pain in her back between 
the shoulder blades. On close questioning she said she felt no pain down the arms or 
in the neck, Her blood pressure was 200/110 mm Hg in the right arm and 120/80 mm 
Hg in the left arm. 

The evaluation of chest pain is one of the most common problems facing an emer- 
gency physician. The cause can vary from the simple to one of life-threatening propor- 
tions. The severe nature of the pain and its radiation through to the back made a pre- 
liminary diagnosis of aortic dissection a strong possibility. Myocardial infarction 
commonly results in referred pain down the inner side of the arm or up into the neck. 

Pain impulses originating in a diseased descending thoracic aorta pass to the cen- 
tral nervous system along sympathetic nerves and are then referred along the somatic 
spinal nerves to the skin of the anterior and posterior chest walls. In this patient the 
aortic dissection had partially blocked the origin of the left subclavian artery, which 
would explain the lower blood pressure recorded in the left arm. 


بالفصل الثالث: الجوف الصدري + سس بحيب 
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CHAPTER OBJECTIVE 


One of the most important objectives in this chap- 
ter is to instruct the student on the general arrange- 
ment of the thoracic viscera and their relationship to 
one another and to the chest wall. Understanding what 
is meant by the term mediastinum and the arrang- 
ement of the pleura relative to the lungs is fundam- 
ental to the comprehension of the function and dise- 
ase of the lungs. It is important for the student to app- 
reciate that the heart and the lungs are enveloped in 
serous membranes that provide a lubricating mecha- 
nism for these mobile viscera and to be able to disting- 
uish between such terms as thoracic cavity, pleural 
cavity (pleural space), pericardial cavity, and costo- 
diaphragmatic recess. 

Needless to say,knowing the structure of the heart, 
including its conducting system and the arrangement 
of the different chambers and valves, is basic to unde- 
rstanding the physiologic and pathologic features of 
the heart. The critical nature of the blood supply to the 
heart and the end arteries and myocardial infarction 
should be emphasized. 

The largest blood vessels in the body are located 
within the thoracic cavity- the aorta, the pulmonary 
arteries, the venae cavae, and the pulmonay veins. 
Trauma to the chest wall can resultin disruption of 
these vessels, with consequent rapid hemorrhage and 
death. Because these vessels are hidden from view 
within the thorax, the diagnosis of major blood vessel 
injury is often delayed, with disastrous consequences 
to the patient. 


@ BASIC ANATOMY 


The thors cavity can be divided into a median partition, 
called the mediastinum, and the laterally placed pleurae 
and lungs (Fig. 3-2). 


Mediastinum 


The mediastinum, though thick, is a movable partition that 
extends superiorly to the thoracic outlet and the root of the 
neck and inferiorly to the diaphragm. It extends anteriorly to 
the sternum and posteriorly to the 12 thoracic vertebrae of 
the vertebral column. It contains the remains of the thymus, 
the heart and large blood vessels, the trachea and esopha- 
gus, the thoracic duct and lymph nodes, the vagus and 
phrenic nerves, and the sympathetic trunks. 

For purposes of description, the mediastinum is divided 
into superior and Inferior medlastina by an imaginary 
plane passing from the sternal angle anteriorly to the lower 
border of the body of the fourth thoracic vertebra posteri- 
orly (Fig. 3-1). The inferior mediastinum is further subdi- 
vided into the middle mediastinum, which consists of the 
pericardium and heart; the anterior mediastinum, which 
is a space between the pericardium and the stemum; and 
the posterior mediastinum, which lies between the peri- 
cardium and the vertebral column. 

For purposes of orientation, it is convenient to remember 
that the major mediastinal structures are arranged in the fol- 
lowing order from anterior to posterior. 


هدف الفصل 

أحد الأهداف الأكثر أهمية في هذا الفضل هو تعليم الطالب 
الترتيب العام للأحشاء الصدرية وعلاقتها مع بعضها البتعض ومع 
حدار الصدر. إن إدراك ما يرمي إليه مصطلح اللتصسف وترتيب 
LHI‏ وعلاقتها بالرئتين هو أمر حوهري لقهم وظيفة ومرض IN‏ 
ومن الضروري أن يدرك الطالبء إدراكاً كاملاً وجود أغشية مصلية 
تغلف القلب والرتين والتي تومن آلية تزليقية لهذه الأحشاء المتحركة؛ 
وأن يكون قادرا على التمييز بين مصطلحات مثل: الجوف الصدريء 
والجوف الجنبي (الحيز (ctl‏ وجوف التامور, والسردب الضلعي 
الحجابي. 

وما من حاحة للقول أن معرفة بنية القلب ما في ذلك الجملة 
الناقلة وانتظام الحجرات والصمامات المختلفة هو أمر أساسي لفهم 
الملامح الفيزيولرجية والمرضية للقلب ويحب STN‏ على الطبيعة 
الحرجة للتروية الدموية للقلب والشرايين الانتهائية واحتشاء العضلة 
القلبية. 


تقع الأرعية الدموية الأكبر بين أوعية اسم في المسوف الصدري وهي 
at‏ والشرايين الرئوية؛ والوريدين الأجوفين؛ والأوردة الرئوية. يمكن أن 
يتسبب رض جدار الصدر بحدوث تمزق في هذه الأوعية وما يعقب ذلك 
من نزف سريع والوفاة. وبسبب أن هذه الأوعية محجوبة عن الرؤية ضمن 
الصدر OY‏ تشخيص أذية وعاء دموي رئيسي غالياً ما pL‏ مع ما يعلو ذلك 
من عواقب وخيمة على المريض. 


التشريح الأساسي 


يمكن تقسيم المدوف الصدري إلى حزء تاصف يدغى " المنصف" 
والرئتان والحنبتان المتوضعتان في الجانبين. 


es‏ المنصف: 
المنصف -بالرغم من تخحانته- هو جزء قابل للحركة يمشد نحو الأعلى 
إلى مخترج الصدر وجذر العنق ونحو الأسفل إلى الحجاب الحاجز ويد 
نحو الأمام إلى القص ونحو الخلف إلى الفقرات الصدرية ال12 للعموة 
الفقري. ويحوي المنصف بقايا التوتة والقلب والأوعبة الدموية الكبيرة 
والرغامى والمري؛ والقناة الصدرية والعقد اللمفية» والأعصاب المبهمة 

والحجابية» والجذعين الوديين. 

يقسم المنصف لغايات وصفية بمستوى وهمي مار من الزاوية القصية لي 
الأمام إلى الحافة السفلية من جسم الفقرة الصدرية الرابعة في الخلف (الشكل 
1-3) إلى قسمين: منصف علوي وسفلي؛ بدوره يقم المنصف الفلي 
إلى: المنصف الأوسط الذي يتكون من التامور والقلب؛ راصف الأمامي 
الذي هو عبارة عن حبز بين التامور والقص؛ والمنصف الخلفي الذي يقع بين 
التامور والعمود الفقري. 

ولغايات توجيهية فإنه من الملائم أن نتذكر أن البنى المنصفية الرئيسية 
تنتظم وفق الترتيب التالي من الأمام للخلف. 


O‏ — الفصل الثالث: الجوف الصدري 


manubrium.‏ قيضة القص 


ا sternal‏ الزاوية القصية 
anterior mediastiniim‏ المنصف الأمامي 


body ol weet‏ حسم القص 


middle me‏ المنصف الأوسط 


xiphoid process‏ الرهابة 


Figure 3-1 Subdivisions 


SUPERIOR MEDIASTINUM 


(1) Thymus, (2) large veins, (3) large arteries, (4) trachea 
(5) esophagus and thoracic duct, and (6) sympathetic 
trunks. 

The superior mediastinum is bounded in front by the 
manubrium stemi and behind by the first four thoracic ver- 
tebrae (Fig. 3-1). 


INFERIOR MEDIASTINUM 


(1) Thymus, (2) heart within the pericardium with the 
phrenic nerves on each side, (3) esophagus and thoracic 
duct, (4) descending aorta, and (5) sympathetic trunks. 

The inferior mediastinum is bounded in front by the 
body of the sternum and behind by the lower eight thoracic 
vertebrae (Fig. 3-1). 


Pleurae 


The pleurae and lungs lie on either side of the mediastinum 
within the chest cavity (Fig. 3-2). Before discussing the pleu- 
rae, it might be helpful to look at the illustrations of the de- 
velopment of the lungs in Figure 3-3. 

Each pleura has two parts: (a) a parietal layer, which 
lines the thoracic wall, covers the thoracic surface of the di- 
aphragm and the lateral aspect of the mediastinum, and ex- 
tends into the root of the neck to line the undersurface of the 
suprapleural membrane at the thoracic outlet; and (b) a vis- 
ceral layer, which completely covers the outer surfaces of 
the lungs and extends into the depths of the interlobar fis- 
sures (Figs. 3-2, 3-3, 3-5, and 3-33), 

The two layers become continuous with one another by 
means of a cuff of pleura that surrounds the structures en- 
tering and leaving the lung at the hilum of each lung (Figs. 
3-2, 33, and 35). To allow for movement of the pulmonary 
vessels and large bronchi during respiration, the pleural cuff 
hangs down asa loose fold called the pulmonary ligament 
(Fig. 35). 


الحجاب الحاجز diaphragm‏ 


of the mediastinum, 


superior mediastinum المنصف اللوي‎ 


interior mediastinum المنصف السفلي‎ 


المنصف posterior mediastinum „AH‏ 
الشكل (1-3): أقسام المنصف. 


© المنصف العلوي: 
(1) النونة. (2) الأوردة الكبيرة. (3) الشر 
(5) المري Lally‏ الصدرية» )6( المذعان الوديان. 
يحد المنصف من الأمام قبضة القص ومن الخلف الفقرات الصدرية 
الأربعة الأرلى (الشكل 1-3). 


© المنصف السفلي: . 

(1) التوتة. (2) القلب محاطا بالتامور والعصبان الحجابيان في ال مجحانبين. 
(3) المري والقناة الصدرية. (4) الأبهر النازل. (5) oleih‏ الوديان. 

يحد المنصف السفلي من الأمام جسم القص رمن الخلف الفقرات 
الصدرية الثمانية السفلية (الشكل 1-3). 


بين الكبيرة. )4( الرغامى 


كم الجنبتان. 
تتوضع OL‏ والرئئان على حابي النصف ضمن الجوف الصدري 
(الشكل 2-3). قبل مناقشة الحنبتين يفضل إلقاء نظرة على الرسوم التي 
توضح تطور الرثنين (في الشكل 3-3). 
تقسم كل حنبة إلى طبقتين: (a)‏ طبقة جدارية التي تبطن الحدار 
الصدري وتغطي السطح الصدري للحجاب الحاجز والوجه الجانبي للمنصف 
وتمند إلى جذر العنق لتبطن السطح السفلي من الغشاء فوق الجنبة عند 
ممخرج الصدر و() الطبقة الحشوية التي تغطي بشكل كامل السطحين 
الخارحيين للرئتين وتتد إلى أعماق الشقوق بين الفصوص (الأشكال: 12-3 
3-3 5-3 3- 33(. 
تصبح الطبقتان متماديتين مع بعضهما بواسطة US‏ جنبية والني تحيط 
بالعناصر الداخلة إلى الرئة والخارجة منها عند سرتي كلا الرئتين (الأشكال: 
2-3: 3-3 5-3). وتتدلى الكفة المنبية للأسفل كطية رحوة تدعسى 
الرباط الرئوي لكي تسمح بحركة الأوعية الرئوية والقصبات الكبيرة أثناء 
التتفس (الشكل 5-3). 


سس الفصل الثالث: الجوف الصدري لل لل 9 حب 


hilum of lung‏ نقير الرئة 


body of sternum‏ حسم القص 


الفضاريف الضلعية 
costal cartilages‏ 


ZS‏ 13 الحنبة الحجابية 


vertebral column العمود الفقري‎ 
S mediastinum المنصف.‎ 


WS a 

à E mediastinal pleura المنصفية‎ 44) 

TEH (parietal pleura) (الجبة الحدارية)‎ 
١ و‎ 


visceral pleura الحشوية‎ 241 


costal pleura الجنبة الضلعية‎ 
(parietal pleura) الجدارية)‎ 441 


(parietal pleura)‏ (الحنبة الحدارية) 


Figure 3-2 Pleurae from above and in front. Note the position of the mediastinum and hilum of 


each lung. 


الشكل (2-3): الجنبة كما ترى من الأعلى ومن الأمام. BOY‏ موضع المنصف ونقير كل رئة. 


The parietal and visceral layers of pleura are separated 
from one another by a slitlike space, the pleural cavity 
(Figs. 3-2 and 3-3). (Clinicians are increasingly using the 
term pleural space instead of the anatomic term pleural 
cavity. This is probably to avoid the confusion between the 
pleural cavity [slitlike] space and the larger chest cavity.) 
The pleural cavity normally contains a small amount of tis- 
sue fluid, the pleural fluid, which covers the surfaces of the 
pleura as a thin film and permits the two layers to move on 
each other with the minimum of friction. 

For purposes of description, it is customary to divide the 
parietal pleura according to the region in which it lies or the 
surface that it covers. The cervical pleura extends up into 
the neck, lining the undersurface of the suprapleural mem- 
brane (Fig. 3-4). It reaches a level about 1 to 1 1/2 inches 
(2.5-4 cm) above the medial third of the clavicle. 

The costal pleura lines the inner surfaces of the ribs, the 
costal cartilages, the intercostal spaces, the sides of the ver- 
tebral bodies, and the back of the sternum (Fig. 3-2). 


تنفصل الطبقتان الحشوية وابحدارية للجنبة عن بعضهما بحيز أشبه بالشق 
الطولي يدعى الجوف eggs‏ (الشكلان: 2-3 3-3)» (يستخدم 
السريريون بشكل متزايد مصطلح الحيز الجسسجي بدل المصطلح التشريحي 
الجوف الجنبي رمن الحتمل أن يكون هذا لتجنب الالتباس بين اللدوف el‏ 
[الشبيه بالشق الطولي] والدوف الصدري الأكبر). يحتوي الحوف المحنبي في 
الحالة السوية على كمية ضئيلة من سائل نسيجي هو السائل الجنسجي الذي 
يغطي سطوح الحنبة على شكل Ub‏ رقيقة تسمح بانزلاق طبقتي احنبة على 
بعضهما مع أدنى درجة بمكنة من.الاحتكاك. 

جرت العادة ولغايات وصفية على تقسيم الحنبة الجدارية تبعا لمنطقة 
توضعها أو للسطح الذي تغطيه. تمند الحنبة الرقبية للأعلى إلى العنق مبطنة 
السطح السفلي للغشاء فرق الحنبة (الشكل 4-3( وتصل إلى مستوى 
حوالي 1 إلى A‏ 1 إنش (2.5- 4 سم) فوق الثلث الأنسي من الترقوة. 

تبطن الجنبة الضلعية السطوح الداخلية للأضلاع والغضاريف الضلعية 
والمسافات الوربية وجوانب أجسام الفقرات والوجه الظهري للقص (الشكل 
0-3. 


Q‏ — الفصل الثالث: الجوف الصدري دا 


laryngotracheal tube 


د 


coelomic cavity 
العام‎ Sy 


lung bud برعم رئوي‎ 


coelomic cavity العام‎ 4 y+! 


parietal pleura 4,41 الحتبة‎ 


parietal pleura‏ المنبة الجدارية 


p- 


visceral pleura 


tt‏ المحشوية 


pleural cavity الجوف المنبي‎ 


visceral pleura 4 ++) الحنبة‎ 


جذر 1 lung a3‏ 2001601 سر 
lung‏ % 
ابحنبة )4,24 visceral pleura‏ س 


1 ١ اجرف‎ 
الصدري‎ a thoracic wall pleural cavity eH! لحوف‎ 


parietal pleura المتبة ابمحدارية‎ 


الردب الضلعي الحجابي 
costodiaphragmatic recess‏ 


diaphragm 
pi الحجاب‎ 
Figure 3-3 Formation of lungs. Note that each lung bud invaginates the wall of the coelomic cavity 
and then grows to fill a greater part of the cavity. Note also that the lung is covered with visceral 


pleura and the thoracic wall is lined with parietal pleura. The origina! coelomic cavity is reduced to 
a slitlike space called the pleural cavity as a result of the growth of the lung. 


الشكل (3-3): تشكل الرئتين. Bay‏ أن كل برعم رئوي ينغلف في جدار الجوف العام ومن ثم ينمو ليشغل حيرا كبيراً من الجوف. ولاحظ أيضاً أن الرئة 
تحاط بجنبة حشوية وأن الجدار الصدري مبطن بجنبة جدارية. يصفر الجوف العام الأصلي ليصبح حيز شبيه بالشق الطولي يدعى الجوف الجنبي وذلك 
نتيجة لنمو الرئة. 


س الفصل الثالث: الجوف الصدري ملل @- 


The diaphragmatic pleura covers the thoracic surface 
of the diaphragm (Figs. 3-2 and 3-5). In quiet respiration the 
costal and diaphragmatic pleurae are in apposition to each 
other below the lower border of the lung. In deep inspira- 
tion the margins of the base of the lung descend, and the 
costal and diaphragmatic pleurae separate. This lower area 
of the pleural cavity into which the lung expands on inspi- 
tation is referred to as the costodiaphragmatic recess 
(Figs. 3-3 and 3-5). The recess is 2 inches (5 cm) deep in the 
scapular line posteriorly; 3 to 3 1/2 inches (8-9 cm) in the 
midaxillary line; and 1 to 1 1/2 inches (2.5-4 cm) in the mid- 
clavicular line. 

The mediastinal pleura covers and forms the lateral 
boundary of the mediastinum (Figs. 3-2 and 3-5). At the 
hilum of the lung it is reflected as a cuff around the vessels 
and bronchi and here becomes continuous with the visceral 
pleura. It is thus seen that each lung lies free except at its 
hilum, where it is attached to the blood vessels and bronchi 
that constitute the lung root. During full inspiration the 
lungs expand and fill the pleural cavities. However, during 
quiet inspiration the lungs do not fully occupy the pleural 
cavities at four sites: the right and left costodiaphragmatic 
recesses and the right and left costomediastinal recesses. 

The costodiaphragmatic recesses are slitlike spaces 
between the costal and diaphragmatic parietal pleurae that 
are separated only by a capillary layer of pleural fluid. 
During inspiration the lower margins of the lungs descend 
into the recesses. During expiration the lower margins of the 
lungs ascend so that the costal and diaphragmatic pleurae 
come together again. 

The costomediastinal recesses are situated along the 
anterior margins of the pleura. They are slitlike spaces be- 
tween the costal and mediastinal parietal pleurae that are 
separated by a capillary layer of pleural fluid. During inspi- 
ration and expiration the anterior borders of the lungs slide 
in and out of the recesses, 

The surface marking of the lungs and pleurae have al- 
ready been described on pages 93- 98+ 


NERVE SUPPLY OF THE PLEURA 

The parietal pleura is sensitive to pain, temperature, touch, 
and pressure and is supplied as follows: the costal pleura is 
segmentally supplied by the intercostal nerves, the medi- 
astinal pleura is supplied by the phrenic nerve, and the di- 
aphragmatic pleura is supplied over the domes by the 
phrenic nerve and around the periphery by the lower six in- 
tercostal nerves. The visceral pleura covering the lungs re- 
ceives an autonomic supply from the pulmonary plexus; it 


تغطي الجنبة الحجابية السطح الصدري للحجاب الحاحز (الشكلان 3- 
2ء 5-3( في التنفس الهادئ تنطبق الحنبتان الضلعية والحجابية على بعضهما 
البعض أسفل الحافة السغلية للرئة. رفي الشهيق العميق؛ تهبط حواف قاعدة 
الرئة فتنفصل الحتبتان الضلعية والحجابية عن بعضهما. تذعى هذه المنطقة 
السفلية من الحوف الحنبي التي تتمدد ضمنها الرئة في الشهيق بالردب 
الضلعي الحجابي (الشكلان 3-3 5-3). يقع هذا الردب على عمق إنشين 
5 سم) على الخط الكتفي في الخلف وعلى عمق 3- 4 3إنش )9-8 
سم) على خط منتصف الإبط و 4-1 1 إنش )4-2.5 سم) على خط 
منتضف الترقوة. 

تغطي الجنبة المنصفية وتشكل الحدود الحانية للمنصف (الشكلان 3- 
2 5-3). وتنعكس هذه الجنبة عند سرة الرئة مشكلة كفة حول الأوعية 
رالقصبات وتصبح هنا متمادية مع الخبة الحشوية. وهكذا يتبين أن الرئة 
تتوضع بشكل حر باستئناء ناحية السرة حيث تتصل مع الأوعية الدموية 
والقصبات المشكلة yi‏ الرئة. تتمدد الرئتان خلال الشهيق العميق لتشغلا 
كامل i tl‏ الحنبيين. وعلى af‏ حال» فإنه خلال الشهيق الهادئ لا تشغل 
الرئتات ond ght‏ اللحنبيين بشكل كامل عند أربعة مواقع: الردبان الضلعيان 
الحجابيات CAM‏ والأيسرء والردبان الضلعيان المنصفيان الأيمن والأيسر. 

الردبان الضلعيان الحجابيان هما حيزان يشبهان الشق الطولي بين 
المنبتين الجداريتين الضلعية والحجابية المفصولتين عن بعضهما البعض فقط 
بطبقة شعرية من السائل الحنبي. تهبط الحواف السفلية للرئتين خلال الشهيق 
ضمن هذين الردبين وحلال الزفير ترتفع الحواف السفلية للرتين بحيث 
تتقارب الحنبتان الضلعية والحجابية مع يعضهما البعض من جديد. 

يتوضع الردبان الضلعيان المنصفيان على طول الحواف الأمامية للجنبة. 
رهما حيزان يشبهان الشق الطولي بين الحنبتين الحداريتين الضلعية والمنصفية 
المفصولتين عن بعضهما بطبقة شعرية من السائل الجنبي. خلال الشهيق 
والزفير تنزلق الحواف الأمامية للرئتين لداحل وخحارج الردبين. 3 

لقد وصفت الارتسامات السطحية للرتتين والجبتين سابقا على 
الصفحات 93 -98, 

+ تعصيب الجنبة: 

الجنبة اللجدارية حساسة للألم» وللحرارة» وللمسء وللضغط وتتعصب 
کالتالي: تتعصب الحنبة الضلعية قطعيا من الأعصاب الوربية» وتتعصب الحنبة 
امنصقية بالعصب الحجابي» وتتعصب الحنية الحجابية المغطية لقيتي الحجاب 
الحاجز بالعصب الحجابي والمغطية حيط الحجاب الحاحز بالأعصاب الوربية 
الستة السفلية. تتلقى الحنية الحشوية المغطية للرئتين نعصيبا ذاتيا وذلك من 
الضفيرة الرئوية وهي حساسة للتمطط وغير حساسة للاحساسات الشائعة 


is sensitive to stretch but is insensitive to common sensa- کالالم واللمس.‎ 
tions such as pain and touch. 
Trachea ك الرغامي:‎ 


1 غنات قطره‎ SE A 
The trachea is a mobile tube about 5 inches (13 cm) long الرغامى أنبوب منحرك يبلغ طوله حوالي 5 إنشات (13سم) وقطره‎ 


and 1 inch (2.5 cm) in diameter (Fig. 3-6). It has a fibroelas- 
tic wall in which are embedded a series of U-shaped bars of 
hyaline cartilage that keep the lumen patent. The posterior 
free ends of the cartilage are connected by smooth muscle, 
the trachealis muscle. The trachea commences in the neck 
below the cricoid cartilage of the larynx at the level of the 
body of the sixth cervical vertebra. It ends below in the tho- 
rax at the level of the sternal angle (lower border of the 
fourth thoracic vertebra) by dividing into the right and left 
principal (main) bronchi. The bifurcation is called the ca- 
rina. In deep inspiration the carina descends to the level of 
the sixth thoracic vertebra. 

The relations of the trachea in the neck are described on 


chap 11 


إنش (2.5سم) » الشكل )3 -6 ). وللرغامى جدار ليفي مرن تنطمر فيه 
سلسلة من قضبان الغضروف الزجاحي التي لها شكل حرفلا والتي تبقي 
اللمعة سالكة (مفتوحة)» وتصل بين نهايات هذه القضبان الخلفية EH‏ 
ألياف عضلية ملساء العضلة الرغامية. تيدأ الرغامى في العنق تحت 
الغضروف الحلقي للحتنجرة عند مستوئى جسم الققرة الرقبية السادسة 
وتنتهي في الأسفل في الصدر عند مسغوى الزاوية القصية (الحافة السقلية 
للفقرة الصدرية الرابعة) بانقسامها إلى قصبئين رئيستين (رئيسبتين) عى 
ويسرى. يدعى الإنشعاب بالجؤجؤ. في الشهيق العميق يهبط الحؤجؤ إلى 
متوى الفقرة الصدرية السادسة. 
توصف مجاورات الرغامى تي العبق في الفصل LI‏ 


Q‏ — الفصل الثالث: الجوف الصدري 


location of apex of lung‏ موضع قمة الرثة 


irst rib‏ الضلع الأول 


transverse process of التاتئ المستعرض‎ 
seventh cervical vertebra للفقرة الرقبية السابعة‎ 


Suprapleural membrane act! الغشاء فوق‎ 
parietal pleura الجتبة الحدارية‎ 
visceral pleura الحشوية‎ 23) 


clavicle الترقوة‎ 


Figure 3-4 Lateral view of the upper opening of the thoracic 
cage showing how the apex of the lung projects superiorly 
into the root of the neck. Note that the lung apex is covered 
with visceral and parietal layers of pleura and is protected 
by the suprapleural membrane, 


الشكل )4-3( 2 منظر جانبي للفوهة العلوية للقفص الصدري يظهر كيف 
تتبارز قمة الرئة نحو الأعلى ضمن جذر العنق. لاحظ أن قمة الرئة 
مغطاة بطبقتي الجنبة الحشوية والجدارية ومحمية بالغشاء فوق الجنبة. 


The relations of the trachea in the superior mediastinum 
of the thorax are as follows: 


® Anteriorly: The stemum, the thymus, the left brachio- 
cephalic vein, the origins of the brachiocephalic and left 
common carotid arteries, and the arch of the aorta (Figs. 
34, 3-15, and 3-32). 

@ Posteriorly: The esophagus and the left recurrent laryn- 
geal nerve (Fig. 3-32). 

@ Right side: The azygos vein, the right vagus nerve, and 
the pleura (Figs. 3-27 and 3-32). 

® Left side: The arch of the aorta, the left common carotid 
and left subclavian arteries, the left vagus and left phrenic 
nerves, and the pleura (Figs. 3-28 and 3-32). 


NERVE SUPPLY OF THE TRACHEA 


The nerves are branches of the vagus and the recurrent la- 
ryngeal nerves and from the sympathetic trunks; they are 
distributed to the trachealis muscle and to the mucous 
membrane lining the trachea. 


مجاورات الرغامى ف المنصف العلوي هي كالتالي: 

ه في الأهام : القص والتوتة والوريد العضدي الرأسي الأيسر ومنشأ الشريان 
العضدي الرأسي ومنشاً الشريان السباتي الأصلي الأيسر» وقوس الأبهر 
(الأشكال: 3- 6 3- 15 32-3). 

.)32 -3 في الخلف: المري رالعصب الحنجرني الراحع الأيسر (الشكل‎ o 

« على الجسانب الأيمسن: الوريد الفرد والعصب المبهم الأيمن والجتبة 
(الشكلان: 3- 27 و 82-3 

« على الجانب الأيسسر: قوس الأبهر والشريان السبائي الأصلي الأيسر 
والشريان تحت الترقوة الأيسر والعصبين المبهم الأيسر والحجابي الأيسرء 
Aly‏ (الشكلان : 3 - 28 و3- 32). 


+ تعصيب الرغامى: 

الأعصاب هي فروع مسن العصبين المبهمين والعصبين الحنجريين 
الراجعين» ومن الجذعين الوديين» تتوزغ هذه الفروع إلى العضلة الرغامية 
وإلى الغشاء المخحاطي المبطن للرغامى. 


ل الفصل الثالث: الجوف الصدري سل ل بج لد 


الجنبة الرقبية (الجنية الحدارية) 


cervical pleura (parietal pleura) 


الجتبة المنصفية (اللحنبة الجدارية) 
mediastinal pleura‏ 

(parietal pleura) 
pulmonary veins 

الأوردة الرئوية 

ah كفة‎ cuff of pleura 


الجنبة الضلعية (الجنبة المحدارية) 
costal pleura (pariels! pleura)‏ 


left lung‏ الرئة اليسرى 


الشق المائل 
oblique fissure 2‏ 


ths Upper Jobe 


of‏ الفضى العلوي 


الجنبة الحشوية 
visceral pleura‏ 


bronchi 


(& abl الحنبة الحجابية (الحنبة‎ diaphragmatic pleura (parietal pleura) 


Figure 3-5 Different areas of parietal pleura, Note the cuff of pleura (dotted lines) that surrounds 
structures entering and leaving the hilum of the left lung. It is here that parietal and visceral layers 
of pleura become continuous. Arrows indicate the position of the costodiaphragmatic recess, 


الشكل (5-3): المناطق المختلفة من الجنبة الجدارية. Bay‏ كفة الجنبة (الخطوط المنقطة) التي تحيط بالعناصر الداخلة إلى نقير الرئة اليسرى 
والخارجة منه؛ وهنا تتمادى الجنبتان الجدارية والحشوية مع بعضهما البعض. تشير الأسهم إلى موضع الردب الضلعي الحجابي. 


Principal Bronchi 


The right principal (main) bronchus is wider, shorter, and 
more vertical than the left (Fig. 3-6) and is about 1 inch (2.5 
cm) long. Before entering the hilum of the right lung, the 
principal bronchus gives off the superior lobar bronchus. 
On entering the hilum it divides into a middle and an infe- 
rior lobar bronchus. 

The left principal (main) bronchus is narrower, longer, 
and more horizontal than the right and is about 2 inches (5 
cm) long. It passes to the left below the arch of the aorta and 
in front of the esophagus. On entering the hilum of the 
left lung, the principal bronchus divides into a superior and 
an inferior lobar bronchus. 


Lungs 


During life the right and left lungs are soft and spongy and 
very elastic. If the thoracic cavity were opened, the lungs 
would immediately shrink to one-third or less in volume. In 
the child they are pink, but with age they become dark and 
mottled because of the inhalation of dust particles that be- 
come trapped in the phagocytes of the lung. This is espe- 
cially well seen in city dwellers and coal miners. The lungs 
are situated so that one lies on each side of the medi- 
astinum. They are therefore separated from each other by 
the heart and great vessels and other structures in the medi- 
astinum. Each lung is conical, covered with visceral pleura, 
and suspended free in its own pleural cavity, being attached 
to the mediastinum only by its root (Fig. 3-3). 


es‏ القصبتان الرئيستان: 
تكون القصبة الرئيسة (الرئيسية) اليمنى الأعرض والأفصر والأكثر 
عمودية من اليسرى (الشكل 3 -6): وطولها حوالي 1 إنش (2.5 سم). 
تعطي القصبة الرئيسة قبل دخولها سرة الرئة اليمنى» القصبة الفصية العلوية 
وعند دحولها السرة تنقسم إلى قصبتين فصيتين متوسطة وسفلية. 
تكون القصبة الرئيسة (الرئيسية) اليسرى أنحف وأطول وأكثر أفقية مسن 
اليمنى رطولها حوالي إنشين (5 سم). وهي تسير نحو اليسار تحت قوس 
الأبهر وأمام ا مري. وعند دخولها سرة الرئة EN‏ تنقسم القصبة الرئيسة 
إلى قصبتين فصيتين علوية وسفلية, 


> الرئتان: 

تكون الرثتان اليمنى واليسرى أثناء الحياة طريتين وإسفنجيتين ومرئشين 
جدا. إذا فتح الجوف المدري تنكمش OL‏ مباشرة إلى ثلث الححم 
الأصلي أو أقل. وتكون عند الطفل ورديتان» ولكن مع التقدم بالعمر 
تصبحان قاتمتين ومرقشتين بفعل استنشاق جريعات الغبار التي تحتجز في 
LALI‏ البلعمية الرئوية» ويشاهد هذا بوضوح عند قاطني المدن و عمال 
مناحم الفحم الحجري. تتم ركز الرثتان بحيث تتوضع واحدة على كل 
حانب من المنصف لذلك فهما مفصولتان عن بعضهما البعض بالقلب 
وبالأوعية الكبيرة وبالبنى الأحرى الموجودة في المنصف. لكل رئة شكل 
مخروطي ومغطاة LLL‏ الحشوية ومعلقة بحرية ضمن جوفها المنبي PH‏ 
بها ومتصلة بالمنصف بواسطة جذرها فقط (الشكل 3-3). 


Q‏ — الفقصل الثالث: الجوف الصدري 


esophagus 30‏ المري 


8 الرغامى 


الشريان العضدي الرأسي 
brachiocephalic artery‏ 


arch of aorta‏ قوس الأبهر 
right principal bronchus‏ 
القصية الرئيسة اليمنى 


descending aorta‏ الأبهر النازل 


القناة الصدرية thoracic duct‏ سر 


left recurrent laryngeal nerve الراجع الأيسر‎ og past! العصب‎ 


left subclavian artery 2! الشريان تحت الترقوة‎ 
left common carotid artery الشريان السبائي الأصلي الأيسر‎ 


left principal bronchus القصبة الرئيسة اليسرى‎ 


esophagus المري‎ 


stomach المعدة‎ 
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القصبة الرئيسة اليمنى 
right principal bronchus‏ 


carina الحو‎ 


Na 


left principal bronchus القصبة الرئيسة اليسرى‎ 


Figure 3-6 Thoracic part of the trachea, Note that the right principal bronchus is the wider and 
more direct continuation of the trachea compared with the left. Bifurcation of the trachea viewe 
from above is also shown, 


الشكل (6-3): الجزء الصدري من الرغامى. لاحظ أن القصبة الرئيسة اليمنى أعرض وعلى استقامة مباشرة (تقريبً) مع الرغامى مقارنة مع القصبة 


Each iung has a blunt apex, which projects upward into 
the neck for about | inh (2.5 cm) above the clavicle; a con- 
cave base that sits on the diaphragm; a convex costal sur- 
face, which corresponds to the concave chest wall; and a 
concave mediastinal surface, which is molded to the peri- 
cardium and other mediastinal structures (Figs. 3-7 and 3-8). 
At about the middle of this surface is the hilum, a depres- 
sion in which the bronchi, vessels, and nerves that form the 
root enter and leave the lung. 

The anterior border is thin and overlaps the heart; it is 
here on the left lung that the cardiac notch is found. The 
posterior border is thick and lies beside the vertebral col- 
umn. 


اليسرى. ويظهر في هذا الشكل أيضاً انشعاب الرغامى كما يرى من الأعلى. 


JSS,‏ رئة قمة كليلة تتبارز للأعلى ضمن العدق لمسافة تقدر بحوالي 
1 إنش (2.5سم) أعلى الترقرة» وقاعدة مقعرة lÈ‏ على الححاب الحاجز» 
وسطح ضلعي محدب يوافق جدار الصدر الحدب» وسطح منصفسي مقعر 
منقولب مع التامور والبنى المنصفية الأخرى (الشكلان: 7-3 و8-3)- ولي 
حوالي منتصف هذا السطح توجد السرة والتي هي انخفاض تدخل وتغادر 
منه إلى الرئة IS‏ من: القصبات والأوعية والأعصاب والتي تشكل الجذر. 

تكون الحافة الأمامية رقيقة وتراكب القلبء وعلى هذه الحافة ترحد 
الثلمة القلبية في الرئة اليسرى. تكون الحافة الخلفية تخيئة وتتوضع يجانب 
العمود الفقري. 


ب الفصل الثالث: الجوف الصدري سس e‏ لد 


3 


lower lobe‏ الفص السفلي 


Figure 3-7 Lateral and medial surfaces of the right lung. 


LOBES AND FISSURES 


Right Lung 

‘The right lung is slightly larger than the left and is divided by 
the oblique and horizontal fissures into three lobes: the up- 
per, middle, and lower lobes (Fig. 3-7). The oblique fis- 
sure runs from the inferior border upward and backward 
across the medial and costal surfaces until it cuts the poste- 
rior border about 2 1/2 inches (6.25 cm) below the apex. 
The horizontal fissure runs horizontally across the costal 
surface at the level of the fourth costal cartilage to meet the 
oblique fissure in the midaxillary line. The middle lobe is 
thus a small triangular lobe bounded by the horizontal and 
oblique fissures. 

Left Lung 


The left lung is divided by a similar oblique fissure into two 
lobes: the upper and lower lobes (Fig. 3-8). There is no 
horizontal fissure in the left lung. 

BRONCHOPULMONARY SEGMENTS 
The bronchopulmonary segments are the anatomic, func- 
tional, and surgical units of the lungs. Each lobar (sec- 
ondary) bronchus, which passes to a lobe of the lung, gives 
off branches called segmental (tertiary) bronchi (Fig. 3- 
9). Each segmental bronchus passes to a structurally and 
functionally independent unit of a lung lobe called a bron- 
chopulmonary segment, which is surrounded by con- 
nective tissue (Fig 3-10). The segmental bronchus is ac- 
companied by a branch of the pulmonary artery, but the 
tributaries of the pulmonary veins run in the connective tis- 
sue between adjacent bronchopulmonary segments. Each 
segment has its own lymphatic vessels and autonomic 
nerve supply. 


الشق الأفقي 
horizontal fissure Á‏ 
\ 


N الفص المتوسط‎ 
middle lobe 


` oblique fissure 


الشق المائل 


الفص العلؤي 


الشكل (7-3): السطحان الوحشي والأنسي للرئة اليمنى. 


© الفصوص والشقوق: 
[. الرئة اليمنى: 5 
تكون الرئة اليمنى أكبر قليلا من اليسرى» وتقسم بالشقين المائل 
والأفقي إلى ثلائة فصوص: فص علوي وفص متوسط وفص giy‏ 
(الشكل 3 -7). يسير الشق المائل من الحافة السفلية للأعلى والخلف عابرا 
السطحين الأنسي والضلعي حتى يقطع الحافة الخلفية أسفل قمة الرئة بحوالي 
4 2 إنش (6.25 سم). يسير الشق الأفقي أفقيا عابرا السطح الضلعي عند 
مستوى الغضروف الضلعي الرابع ليلاقي الشق المائل على خط منتصف 
الإبط. لذلك يكون الفص المتوسط فصا صغير) مثلشي الشكل ويتحدد 
بالشقين الأفقي والمائل. 
TT‏ الرئة اليسرى: 
تقسم الرئة اليسرى بشق مائل مشابه إلى فصين علوي وسفلي (الشكل 
3 - 8). لا يوجد شق أفقى في الرئة اليسرى. 
+ القطع القصبية الرئوية: 
القطع القصبية الرئوية .مثابة وحدات تشريحية؛ وظيفية» وجراحية 
للرئتين. تعطي كل قصبة فصية (ثانوية) والني تمر إلى أحد فصوص الرئة 
فروعاً تدعى بالقصبات القطعية (الثالثية). (الشكل 9-3 ). تمر كل قصبة 
قطعية إلى وحدة مستقلة بنيوياً ووظيفياً من الفص الرئوي تدعى قطعة قصبية 
رئوية والتي تحاط بنسيج ضام (الشكل 3 - 10). يرافق القصبة القطعية فرع 
من الشريان الرئوي» لكن روافد الأوردة الرئوية تسير في النسيج الضام بين 
القطع القصبية الرئوية المتجاورة. لكل قطعة أوعيتها اللمفية وتعصيبها الذاتي 
الخاصين بها. 


0 ——— الفصل الثالث: الجوف الصدري — 
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Figure 3-8 Lateral and medial surfaces of the left lung. 


On entering a bronchopulmonary segment, each segmen- 
tal bronchus divides repeatedly (Fig. 3-10). As the bronchi be- 
come smaller, the U-shaped bars of cartilage found in the tra- 
chea are gradually replaced by irregular plates of cartilage, 
which become smaller and fewer in number. The smallest 
bronchi divide and give rise to bronchioles, which are less 
than 1 mm in diameter (Fig. 3-10). Bronchioles possess no 
cartilage in their walls and are lined with columnar ciliated 
epithelium. The submucosa possesses a complete layer of cir- 
cularly arranged smooth-muscle fibers. 

The bronchioles then divide and give rise to terminal 
bronchioles (Fig 3-10), which show delicate outpouch- 
ings from their walls. Gaseous exchange between blood 
and air takes place in the walls of these outpouchings, 
which explains the name respiratory bronchiole. The 
diameter of a respiratory bronchiole is about 0.5 mm. The 
respiratory bronchioles end by branching into alveolar 
ducts that lead into tubular passages with numerous 
thin-walled outpouchings called alveolar sacs. The 
alveolar sacs consist of several alveoli opening into a 
single chamber (Fig. 3-10). Each alveolus is surrounded 
by a rich network of blood capillaries. Gaseous exchange 
takes place between the air in the alveolar lumen through 
the alveolar wall into the blood within the surrounding 
capillaries. 

The main characteristics of a bronchopulmonary seg- 
ment may be summarized as follows: 


1. Itis a subdivision of a lung lobe. 
2. Itis pyramid shaped, with its apex toward the lung root. 
3. It is surrounded by connective tissue. 


الشكل (8-3): السطحان الوحشي والأنسي للرئة اليسرى. 


تنقسم كل قصبة قطعية عند دخولها قطعة قصبية رئوية بشكل متكرر 
(الشكل 3 - 10). وعندما تصبح القصبات أصغرء تستبدل القضبان 
الغضروفية التي لها شكل حرف U‏ والموحودة في الرغامى تدريجيا 
بصفيحات غضروفية غير منتظمة والتي تصبح بدورها أصغر وأقل Bae‏ 
تنقسم القصبات الأصغر the‏ قصيبات ذات قطرا أقل من 1 ملم (الشكل 
10-3). لا تملك القصيات غضاريف في جدرانها وتبطن بظهارة 
أسطوانية مهدبة. تمنلك تحت المخاطية طبقة كاملة من الألياف العضلية 
الملساء المنتظمة بشكل دائري. 

وتنقسم القصبياث بعد ذلك لتعطي القصيبات النهائية. (الشكل 3 - 
0 التي تظهر جدرانها LS‏ حارجياً رقيقاً. يحدث التبادل الغازي بين 
الدم والهواء في حدران هذه التكيسات الخارجية وهذا ما يفسر اسم القصيبة 
التنفسية. إن قطر القصيبة التنفسية هو حوالي نصف ملم. تتهي القصيبات 
التنفسية بتفرعها إلى قنوات سنخية والني تفضي إلى ثمرات أنبربية ذات 
تكيسات حارجية رقيقة الجدران عديدة تدعى بالأكياس الستخية. تتألف 
الأكياس السنخية من عدة أسناخ تفتح على حجرة مفردة (الشكل 3 - 
10). وكل سنخ محاط بشبكة غزيرة من الشعيرات الدموية. يحدث التبادل 
الغازي بين الهواء الموجود في اللمعة السنخية والدم الموحود في الشعيرات 
det‏ وذلك من خلال الحدار السنختي. 

يمكن تلخيص الميزاث الرئيسية التي تنمتع بها كل قطعة قصبية رئوية 
Las‏ 
1. هي تحت انقسام من فص رئوي. 
2. لها شكل هرم قمته متجهة نحو جذر الرئة. 
3. محاطة بنسيج ضام. 


ل الفصل الثالث: الجوف الصدري لل ر 
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Figure 3-9 Trachea, bronchi, bronchioles, alveolar ducts, alveolar sacs, and alveoli. Note the path 
taken by inspired air from the trachea to the alveoli. 


الشكل (9-3): الرغامى؛ القصباتء القنوات السئخية؛ الأكياس السئخية والأسناخ. لاحظ الطريق التي يسلكها هواء الشهيق وذلك من الرغامى إلى 
الأسناخ. 
4 لها قصية a‏ وشريان قطعي؛ dey‏ وأعصاب M has segmental DÊ, A SÊR 30000 a‏ + 


5. The segmental vein lies in the connective tissue between يتوضع الوريد القطعي في النسيج الضام بين القطع القصبية الرئرية‎ .5 
adjacent bronchopulmonary segments. «iy nll 


6, A diseased segment, because it is a structural unit, can be Nome لأنها وحدة مستقلة‎ Lk يمكن استعصال القطعة المريضة‎ 6 


removed surgically. 
The main bronchopulmonary segments (Figs. 3-11 and 3- .)12 -3 تنتظم القطع القصبية الرئوية الرئيسية (الشكلان 3- 11 ؛‎ 


12) are as follows: : کالتالي‎ 

e Right lung 5 الرئة اليمى:‎ » 
Superior lobe (7) Apical, (2) posterior, (3) anterior القمية؛ )2( الخلفية, )3( الأمامية.‎ (1) : ١ القف‎ 
Middle lobe (4) Lateral, (5) medial للحن‎ Ps 5 Fe ara a 
Inferior lobe (6) Superior (apical), (7) medial الفص المتوسط: )4( الوحشيةء (5) الأنسية.‎ 


basal, (8) anterior basal, (9) lateral القاعدية‎ (8) Yl الفص السفلي:(6) العلوية (القمية)؛(7) القاعدية‎ 
basal, and )10( posterior basal القاعدية الخلفية.‎ (10) toy الأمامية» )9 القاعدية‎ 


— الفصل الثالث: الجوف الصدري‎ —— HE 


terminal bronchiole #‏ 4-25 نهائية 


respiratory —‏ قصيبة تنفسية 
bonchiole‏ = £ 


segmental bronchus قصبة قطعية‎ 
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Pulmonary artery رئوي‎ ob > 


__ pulmonary vein in وريد رئو:‎ 
intersegmental zı. ال‎ 
connective tissue cial في نسيج ضام بين‎ 


lung lobule فصبص زئوي‎ 


قطعة قعسبية رئوية bronchopulmonary segment‏ 


Figure 3-10 A bronchopulmonary segment and a lung lobule. Note that the pulmonary veins lie 
within the connective tissue septa that separate adjacent segments. 


الشكل (10-3): قطعة قصبية رئوية وفصيص رئوي. لاحظ توضع الأوردة الرئوية ضمن حواجز من النسيج الضام تفصل بين القطع المتجاورة. 


e Left lung 
Superior lobe (/) Apical, (2) posterior, (3) anterior, 
(4) superior lingular, (5) inferior 
lingular 
Inferior lobe (6) Superior (apical), (7) medial 
basal, (8) anterior basal, (9) lateral 
basal, and (70) posterior basal 


Although the general arrangement of the bronchopul- 
monary segments is of clinical importance, it is unnecessary 
to memorize the details unless one intends to specialize in 
pulmonary medicine or surgery. 

The root of the lung is formed of structures that are en- 
tering or leaving the lung. It is made up of the bronchi, pul- 
monary artery and veins, lymph vessels, bronchial vessels, 
and nerves. The root is surrounded by a tubular sheath of 
pleura, which joins the mediastinal parietal pleura to the vis- 
cera! pleura covering the lungs (Figs. 3-5, 3-28, and 3-29). 


© الرئة اليسرى: 
الفص العلوي: (1) القمية, )2( الخلفية؛ (3) الأمامية» )4( اللسينية 
العلوية» (5) اللسينية السفلية. 
الفص السفلي:(6) العلرية (Ty (nally‏ القاعدية الأنسية» )8( القاعدية 
الأمامية؛ (9) القاعدية الوحشيةء و(10) القاعدية 
الخلفية. 
بالرغم من الأهمية السريرية الني يتمتع بها الترتيب العام للقطع القصبية 
الرئوية إلا أنه من غير الضروري الإلمام بتفاصيله ما لم يعمد الطبيب إلى 
التخصص في طب أو جراحة الصدر. 
يتشكل جذر الرئة من البنى التي تدخحل الرئة وتخرج منهاء رهي: 
القصبتان» والشريان الرنوي والأوردة الرئوية؛ والأوعية اللمفية» رالأرعية 
القصبية» والأعصاب. يحاط الجذر بغمد أنبوبي من الخبة يصل بين الجنبة 
الجدارية المنصفية والجنبة الحشوية المغطية للرتين (الأشكال: 5-3: 
5 528-3 29-3 
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Figure 3-11 Lungs viewed from the right. A. Lobes. B. Bronchopulmonary segments. 


الشكل (11-3): الرئتان aie)‏ النظر إليهما من جهة اليمين). A‏ الفصوص. 8. القطع القصبية الرئوية. 


BLOOD SUPPLY OF THE LUNGS 


The bronchi, the connective tissue of the lung, and the vis- 
ceral pleura receive their blood supply from the bronchial 
arteries, which are branches of the descending aorta. The 
bronchial veins (which communicate with the pulmonary 
veins) drain into the azygos and hemiazygos veins. 

The alveoli receive deoxygenated blood from the termi- 
nal branches of the pulmonary arteries. The oxygenated 
blood leaving the alveolar capillaries drains into the tribu- 
taries of the pulmonary veins, which follow the interseg- 
mental connective tissue septa to the lung root. Two pul- 
monary veins leave each lung root (Figs. 3-28 and 3-29) to 
empty into the left atrium of the heart. 


LYMPH DRAINAGE OF THE LUNGS 

The lymph vessels originate in superficial and deep plexuses 
(Fig. 3-13); they are not present in the alveolar walls. The su- 
perficial (subpleural) plexus lies beneath the visceral 
pleura and drains over the surface of the lung toward the 
hilum, where the lymph vessels enter the bronchopul- 
monary nodes. The deep plexus travels along the bronchi 
and pulmonary vessels toward the hilum of the lung, passing 
through pulmonary nodes located within the lung sub- 
stance; the lymph then enters the bronchopulmonary nodes 
in the hilum of the lung. All the lymph from the lung leaves 
the hilum and drains into the tracheobronchial nodes and 
then into the bronchomediastinal lymph trunks. 


+ التروية الدموية للرئتين: 

تتلقى القصبات والنسيج الضام للرئة» والجنبة الححشوية ترويتها الدموية 
من الشرايين القصبية وهي فروع من الأبهر النازل. تصب الأرردة القصبية 
(التي تنصل مع الأوردة الرئوية) ضمن الوريد الفرد والوريد نصف الفرد. 

تتلقى الأسناخ الدم الغير موكسج من الفروع النهائية للشرايين الرئوية. 
يترك الدم الموكسد الشعيرات السدخية لينزح إلى روافد الأوردة الرئوية التي 
تتبع الحواجز النسيجية الضامة. بين القطع إلى حذر الرئة. يغادر وريدان 
رئويان حذر كل رئة (الشكلان 28-3 و 29-3) ليصبا في الأذين الأيسر 
للقلب. 


© التصريف اللمفي للرئتين: 

تبداً الأوعية اللمفية على شكل ضفيرتين سطحية وعميقة (الشكل 
3- 13)» وهي لا توجد في Oat‏ الستخية. تتوضع الضفيرة 
السطحية OF)‏ الجنبسة) تحت الحنبة الحشوية وتنزح كامل سطح الرئة 
نحو السرة حيث تدخل الأوعية اللمفية العقد القصبية الرئويسة. 
تسير الضفيرة العميقة على طول القصبات والأرعية الرئوية تجو سرة الرئة 
مارة عبر العقد الرئوية المنوضعة ضمن مادة الرئة» ومن ثم يدخحل اللمف 
العقد القصبية الرئوية الموجودة في سرة الرئة. يغادر كل لمف الرئة السرة 
وينزح إلى العقد الرغامية القصبية ومن ثم إلى الجذوع اللمفية القعمبية 
iial‏ 


Q‏ — الفصل الثالث: الجوف الصدري 


upper lobe of right lung‏ الفص العلوي للرئة اليمثى 


horizontal fissure‏ الست الأفقي 


0 


middle lobe of right lung 
سط للرئة اليمنى‎ pul الفص‎ 


lower lobe of right lung 
الفص السفلي للرئة اليمنى‎ 
الشق المائل‎ oblique fissure 
الثلمة القلبية‎ cardiac notch 

apical‏ القمية 


0 الأمامية 


anterior basal‏ القاعدية الأمامية 
lateral division of middle‏ القسم الوحشي من الفص المتوسط 
medial division of middle‏ القسم الأنسي من الفص المتوسط 


trachea الرغامى‎ 


upper lobe of left tung الفص العلوي للرئة اليسرى‎ 


oblique fissure الشق المائل‎ 


lower lobe of left lung 


الفص السفلي للرئة اليسرى 


apical القمية‎ 
posterior الخلقية‎ 
\ ies الأمامية‎ 
apical lower القمية السفلية‎ 
superior division of lingular القسم العلري من اللسينية‎ 
lateral basal القاعدية الوحشبة‎ 


interior division of lingular Ui القسم السفلي من‎ 
anterior basal القاعدية الأمامية‎ 


posterior basal القاعدية الخلفية‎ 


Figure 3-12 Lungs viewed from the left. A. Lobes. B. Bronchopulmonary segments. 


الشكل )12-3( الرنتان كما تبدوان من اليسار. A‏ الفصوص. 8. القطع القصبية الرنوية. 


NERVE SUPPLY OF THE LUNGS 

At the root of each lung is a pulmonary plexus 
composed of efferent and afferent autonomic nerve 
fibers. The plexus is formed from branches of the 
sympathetic trunk and recives parsympathetic fibers 
írom the vagus nerve. 

The sympathetic efferent fibers produce bronch- 
odilatation and vasoconstriction. The parasympathetic 
efferent fibers produce bronchoconstriction, vasodil- 
atation, and increased glandular secretion. 

Afferent impulses derived from the bronchial muc- 
ous membrane and from stretch receptors in the alve- 
olar walls pass to the central nervous system in both 
sympathetic and parasympathetic nerves. 


THE MECHANICS OF RESPIRATION 

Respiration consists of two phases-inspiration and 
expiration-which are accomplished by the alternate 
increase and decrease of the capacity of the thoracic 
cavity. The rate varies between 16 and 20 per minute 
in normal resting patients and is faster in children and 
slower in the elderly. 


+ تعصيب الرئتين: 

توجد ضقيرة رئوية عند جذر كل رئة؛ تتألف من ألياف عصبية ذاتية 
صادرةٍ وواردة. تتشكل الضفيرة من فروع المذع الودي وتتلقى أليافاً لاردية 

من العصب البهم. 

تحدث الألياف الصادرة الودية توسعاً تسا وتقبضاً dae‏ بساحت 
الألياف الصادرة اللاودية تقبضاً قصيباً وتوسعا وعائياً وزيادة في الإفراز 
الغدي. 

تمر الدفعات الواردة القادمة من الغشاء المخاطي القصبي ومن مستقبلات 
التمدد في الجدران الستخية إلى اللدملة العصبية المركزية عبر كلا الأعصاب 
الودية واللاودية. 


+ آليات التنفس: 

يتألف التنفس من طورين: شهيق وزفير اللذان ينجزان باوب ازدياد 
tty‏ سعة الحوف الصدري. تتشوع سرعة التنفس بين (16) ر (20) 
مرة / دقيقة وذلك عند شخص سوي ني حالة الراحة وتكون أسرع عند 
JULY‏ وأبطأ عند كيار السن. 


لب الفصل الثالث: الجوف الصدري للا لل —O‏ 


العقد الرغامية القصبية 
‘tracheobronchial nodes‏ 


bronchopulmonary nodes 
العقد القصبية الرئوية‎ 


pulmonary nodes‏ العقد الرئوية 


/ 
deep lymphatic plexus 
الضفيرة اللمغية العميقة‎ 

العقد الزلاقية 


aot! الجذع القصبي‎ 
bronchomediastinal trunk 


/ 
superficial lymphatic plexus | 
الضفيرة اللمفية السطحية‎ 


celiac nodes > 


العصب الخنجري الراجع الأيسر 
left recurrent laryngeal nerve‏ 


Figure 3-13 Lymph drainage of lung and lower end of esophagus. 


الشكل (13-3): التصريف اللمفي للرئة وللنهاية السفلية من المري. 


Inspiration 
Quiet Inspiration 


Compare the thoracic cavity to a box with a single entrance 
at the top, which is a tube called the trachea (Fig. 3-14). The 
capacity of the box can be increased by elongating all its di- 
ameters, and this will result in air under atmospheric pres- 
sure entering the box through the tube. 

Consider now the three diameters of the thoracic cavity 
and how they may be increased (Fig. 3-14). 


Vertical Diameter Theoretically, the roof could be raised 
and the floor lowered. The roof is formed by the suprapleu- 
ral membrane and is fixed. Conversely, the floor is formed 
by the mobile diaphragm. When the diaphragm contracts, 
the domes become flattened and the level of the diaphragm 
is lowered (Fig. 3-14). 


Anteroposterior Diameter If the downward-sloping ribs 
were raised at their sternal ends, the anteroposterior diame- 
ter of the thoracic cavity would be increased and the lower 
end of the sternurn would be thrust forward (Fig, 3-14). This 
can be brought about by fixing the first rib by the contrac- 
tion of the scaleni muscles of the neck and contracting the 
intercostal muscles (Fig. 3-15). By this means all the ribs are 
drawn together and raised toward the first rib. 


1. الشهيق: 
A‏ الشهيق الهادئٌ: 


يمكن تشبيه الموف الصدري بصندوق له مدخمل وحيد Y‏ قمتته على 
شكل أنبوب يدعى الرغامى» الشكل )3 4 يمكن أن تزداد سعة هذا 
الصندوق وذلك بتطاول كل أقطاره ما يودي إلى دخول الهواء تحت تأثير 
الضغط og ght‏ إلى الصندوق عبر الأنبوب. 

لذلك سندرس OY‏ الأقطار الثلاثة للجوف الصدري وكيفية ازدياد 
أطوالها. 

القطر العمودي: نظرياًء يمكن أن يرتفع السقف وتهبط الأرضية. 
يتشكل السقف من الغشاء فوق الحنبة وهو ثابت. وبالقابل» تتشكل الأرضية 
من الحجاب الحاجز المتحرك. عندما يتقلص الحجاب الحاجز تتسطح قبتاه 
وينخفض مستواه (الشكل 3 - 14). 

القطر الأمامي الخلفي: إذا ارتفعت النهايات القصية للأضلاع المائلة 
نحو الأسفل فسسيزداد القطر الأمامي الخلفي للجوف الصدري وستندفع 
النهاية السفلية للقص للأمام (الشكل 3 - 14). يمكن أن يحدث ذلك 
بواسطة تثبيت الضلع الأول نتيجة تقلص العضلات الأخمعية للعنق وتقلص 
العضلات الوربية (الشكل 3 - 15)؛ وبهذه الطريقة تسحب كل الأضلاع 
معا وترتفع باتجحاه الضلع الأول. 


0 —— الفصل الثالث: الجوف الصدري — 


bucket handle action‏ نمل مقبض الدلو 


lateral expansion (ob! التوسع‎ 


< 


anteroposterior expansion ib! التوسع الأمامي‎ 


PAN نزول الحجاب‎ 
descent of diaphragm 


Figure 3-14 The different ways in which the capacity of the thoracic cavity is increased during inspiration. 


الشكل (14-3): الطرق المختلفة لازدياد سعة الجوف الصدري وذلك أثناء الشهيق. 


ب الفصل الثالث: الجوف الصدري علس = 


Transverse Diameter The ribs articulate in front with the 
sternum via their costal cartilages and behind with the ver- 
tebral column. Because the ribs curve downward as well as 
forward around the chest wall, they resemble bucket han- 
dles (Fig. 3-14). It therefore follows that if the ribs are raised 
(like bucket handles), the transverse diameter of the tho 
racic cavity will be increased. As described previously, this 
can be accomplished by fixing the first rib and raising the 
other ribs to it by contracting the intercostal muscles (Fig. 3- 
15). 

An additional factor that must not be overlooked is the ef- 
fect of the descent of the diaphragm on the abdominal vis- 
cera, and the tone of the muscles of the anterior abdominal 
wall. As the diaphragm descends on inspiration, intra-ab- 
dominal pressure rises. This rise in pressure is accommo- 
dated by the reciprocal relaxation of the abdominal wall 
musculature, However, a point is reached when no further 
abdominal relaxation is possible, and the liver and other up- 
per abdominal viscera act as a platform that resists further 
diaphragmatic descent. On further contraction the di- 
aphragm will now have its central tendon supported from 
below, and its shortening muscle fibers will assist the inter- 
costal muscles in raising the lower ribs (Fig. 3-15). 

Apart from the diaphragm and the intercostals, other less 
important muscles also contract on inspiration and assist in 
elevating the ribs, namely, the levatores costarum mus- 
cles and the serratus posterior superior muscles. 
Forced Inspiration 


in deep forced inspiration a maximum increase in the ca- 
pacity of the thoracic cavity occurs. Every muscle that can 
raise the ribs is brought into action, including the scalenus 
anterior and medius and the sternocleidomastoid. In respi- 
ratory distress the action of all the muscles already engaged 
becomes more violent, and the scapulae are fixed by the 
trapezius, levator scapulae, and rhomboid muscles, en- 
abling the serratus anterior and pectoralis minor to pull up 
the ribs. If the upper limbs can be supported by grasping a 
chair back or table, the sternal origin of the pectoralis major 
muscles can also assist the process. 


Lung Changes on Inspiration 


In inspiration, the root of the lung descends and the level of 
the bifurcation of the trachea may be lowered by as much as 
two vertebrae. The bronchi elongate and dilate and the alve- 
olar capillaries dilate, thus assisting the pulmonary circula- 
tion. Air is drawn into the bronchial tree as the result of the 
positive atmospheric pressure exerted through the upper 
part of the respiratory tract and the negative pressure on the 
outer surface of the lungs brought about by the increased ca- 
pacity of the thoracic cavity. With expansion of the lungs, the 
elastic tissue in the bronchial walls and connective tissue is 
stretched. As the diaphragm descends, the costodiaphrag- 
matic recess of the pleural cavity opens, and the expanding 
sharp lower edges of the lungs descend to a lower level, 


Expiration 
Quiet Expiration 


Quiet expiration is largely a passive phenomenon and is 
brought about by the elastic recoil of the lungs, the relax- 
ation of the intercostal muscles and diaphragm, and an in- 
crease in tone of the muscles of the anterior abdominal wall, 
which forces the relaxing diaphragm upward. The serratus 
posterior inferior muscles play a minor role in pulling 
down the lower ribs. 


القطر الم تعرض؛ تتمفصل الأضلاع قي الأمام مع القص بواسطة 
غضاريفها الضلعية وني الخلف مع العمود الفقري. ولأن الأضلاع تحني 
نحو الأسفل والأمام حول ابلحدار الصدري فهي تشبه مقبض الدلو (الشكل 
3- 14)» وعلى ضوء ذلك فإنه إذا ارتفعت الأضلاع (مشل مقبض الدلو) 
سيزداد القطر المستعرض للجوف الصدري. وكما وصفنا سايقاء يمكن انماز 
ذلك بتبيت الضلع الأرل ورقع الأضلاع الأخرى إليه بواسطة تقلص 
العضلات الوريية (الشكل 3 - 15). 

رهتالك عامل إضافي لا ينبغي أن نغفل عته هو تأثير هبوط الححاب 
الحاحز على الأحشاء البطنية» وتوتر عضلات الجدار الأمامي للبطن. عندما 
يهبط الحجاب الحساجز أثناء الشهيق يرتفع الضغط fetta‏ البطن» وسيتم 
التكيف مع هذا الإرتفاع ني الضغط من .خلال الاسترخاء المتبادل (العكسي) 
لعضل الحدار البطني. وعلى af‏ حال» يصل استرخاء البطن إلى نقطة لا 
يمكن تحاوزها وعندها يغدو الكبد والأحشاء البطنية العلوية الأحرى كقاعدة 
تقاوم هبوط الحجاب rbh‏ زيادة على المستوى الذي وصل إليه. وإذا ما 
حصل تقلص أكبر للحجاب الحاجز حينها سيتلقى وتره ال ركزي SAN‏ من 
الأسفل وستساعد ألياقه العضلية المتقاصرة العضلات الوربية في رفع الأضلاع 
السفلية (الشكل 3- 15). 

إلى جاتب الحجاب الحاجز والعضلات الوربية تتقلص عضلات أخرى 
أقل GL‏ أثناء الشهيق وتساهم في رفع الأضلاع وهي: العضلات الرافعمة 
للأضلاع والعضلات المنشارية الخلفية العلوية. 


8. الشهيق القسري: 

في الشهيق الفسري العميق تحدث الزيادة القصوى في سعة الجوف 
الصدري؛ وتشارك في ذلك كل عضلة قادرة على رفع الأضلاع ما في ذلك 
الأخجمعية الأمامية والوسطى والقترائية. يشتد عمل حميع العضلات المشاركة 
سابقاً في حال حدوث ضائقة تنفسية ويثبت لوحي الكتف بواسطة 
العضلات شبه المنحرفة ورافعة الكف والمعيتية نما يمكن العضلة المنشارية 
الأمامية والعضلة الصدرية الصغيرة من سحب الأضلاع للأعلى. ويمكن أن 
يساهم المنشأ القصي للعضاتين الصدريشين الكبيرتين أيضا في هذا العمل 
وذلك إذا ما دعم الطرفان العلويان بواسطة الإمساك.كستد كرسي أو 
بطاولة. 


A‏ التبدلات الرئوية ف الشهيق: 

في الشهيق؛ يهبط جذر الرئة وكذلك ينخفض مستوى انشعاب الرعامى 
,عقدار فقرتين. تتطاول القصبات رتنوسع وكذلك تتوسع الشعيرات الستخية 
ما يودي إلى دعم الدوران الرئوي. ينسحب الهواء إلى داخل الشحرة 
القصبية نتيجة وحود ضغط Spr‏ إيجابي في الجزء العلوي من SAY‏ 
التنفسي وضغط سلبي على السطح الخارجي UEN‏ سببه ازدياد سعة Sibel‏ 
الصدري. مع تمدد الرئتين» يتمطط النسيج المرن في الحدران القصبية وكذلك 
النسيج الضام, ومع هبوط الحجاب PAH‏ ينفح الردب الضلعي الحجابي 
للجوف td‏ وتنزل الحواف السفلية الحادة المتمددة للرئتين إلى مسترى 
أخفض. 


À‏ الزفي رالهادئ: 

الزفير الهادئ هو ظاهرة متفعلة إلى حد بعيد وتحدث بفعل الارتداد 
المرن للرئتين» وكذلك نتيجة لاسترخاء العضلات الوربية والحجاب pl‏ 
والزيادة في توتر عضلات الجدار الأمامي للبطن مما يدقع بالححاب PLH‏ 
المسترخحي إلى الأعلى. تلعب العضلتان المنشاريتان الخلفيتان السفليتان دررا 
ضئيلا في حر الأضلاع ELL‏ نحو الأسقل. 


Q‏ — الفصل الثالث: الجوف الصدري 


العضلتان SW‏ الأمامية والوسطى 
scalenus anterior and medius muscles‏ 


العضلات الوربية 
intercostal‏ 
muscles‏ 
forced expiration‏ و ما 


الزفير القسري 8 


intercostal muscles العضلات الورية‎ 


quadratus lumborum muscle العضلة المربعة القطنية‎ 


الحجاب الحاجز diaphragm‏ 


Figure 3-15 A. How intercostal muscles raise ribs during inspiration, Note that the scaleni muscles 
fix the first rib or, in forced inspiration, raise the first rib. B. How intercostal muscles can be used 
in forced expiration provided that the twelfth rib is fixed or made to descend by abdominal mus- 


cles. C. How the liver provides the platform to enable the diaphragm to raise the lower ribs. 


الشكل )15-3( A‏ كيف ترفع العضلات الوربية الأضلاع أثناء الشهيق. لاحظ أن العضلات الأخمعية تثبت الضلغ الأول أو ترفعه أثناء الشهيق 


تثبت الضلع الثاني عشر أو نزل بواسطة العضلات البطنية. €. كيف يوفر 


Forced Expiration 


Forced expiration is an active process brought about by the 
forcible contraction of the musculature of the anterior ab- 
dominal wall. The quadratus lumborum also contracts and 
pulls down the twelfth ribs. It is conceivable that under 
these circumstances some of the intercostal muscles may 
contract, pull the ribs together, and depress them to the low- 
ered twelfth rib (Fig. 3-15). The serratus posterior inferior 
and the latissimus dorsi muscles may also play a minor role. 


Lung Changes on Expiration 


In expiration, the roots of the lungs ascend along with the bi- 
furcation of the trachea. The bronchi shorten and contract. 
The elastic tissue of the lungs recoils, and the lungs become 
reduced in size. With the upward movement of the di- 
aphragm, increasing areas of the diaphragmatic and costal 
parietal pleura come into apposition, and the costodi- 
aphragmatic recess becomes reduced in size. The lower 
margins of the lungs shrink and rise to a higher level, 


القسري. 8. كيف توظف العضلات الوربية في الزفير القسري وذلك إذا BG‏ 
الكبد القاعدة التي تمكن الحجاب الحاجز من رفع الأضلاع السفلية. 


8. الزفير القسري: 

الزفير القسري هو عملية فعالة تحدث بوامسطة التقلص القسري لعضل 
الجدار الأمامي للبطن. وتتقلص Lal‏ العضلة المربعة القطنية حارة الضلع 
الثاني عشر في الحانبين إلى الأسقل. ومن الممكن تخيل كيف تنقلص في ظل 
هذه الظررف بعض العضلات الوربية ساحبة الأضلاغ معا ومخفضة إياها 
نحو الضلع الثاني عشر المخحفض (الشكل 3- 15). Leys‏ تلعب العضلة 
المنشارية الخلفية السفلية والعضلة العريضة الظهرية درر؟ Dee‏ في ذلك. 


.C‏ التبدلات الرئوية .ف الزفير: 

elf‏ الزفبر يصعد جذري الرئتين على طول انشعاب الرغامى» وتقصر 
القصبتان وتتقلصان. ويرتد النسيج pt WOM‏ ما يؤدي إلى تناقص 
حجمهما. ومع حركة الحجاب الحاجز للأعلى ننضم متاطق متزايدة من 
الجنبتين الدداريتين الحجابية والضلعية إلى يعضهما البعض فيشاقص حجم 
الردب الضلعي الحجابي. وتنكمش الحواف السفلية BW‏ وترتفع إلى 
مستوى أغلى. 


ب الفصل الثالث: الجوف الصدري الم جلدم 


right common carotid artery‏ الشر يان السباتي الأصلي الأمن 
Ng‏ 


AM الشريان والوريد تحت الترقوة‎ right subclavian artery and vein 


brachiocephalic artery‏ الشريان العضدي الرأسي 


pericardium‏ التامور 


trachea الرغامى‎ 


esophagus المري‎ 
left common carotid artery الشريان السباتي الأضلي الأيسر‎ 


left subclavian artery and vein 
الشريان والوريد تحت الترقوة الأيسر‎ 
D lett nee vein 


الوريد انعضدي الرأسي الأيسر X‏ 


3 e lung الرئة البسرى‎ 


j 
diaphragm 
الحجاب الخاجز‎ 


Figure 3-16 The pericardium and the lungs exposed from in front. 


الشكل (16-3): الرئتان والتامور (بعد كشفهما من الأمام). 


Types of Respiration 


In babies and young children the ribs are nearly horizontal. 
Thus, they have to rely mainly on the descent of the di- 
aphragm to increase their thoracic capacity on inspiration. 
Because this is accompanied by a marked inward and out- 
ward excursion of the anterior abdominal wall, which is eas- 
ily seen, respiration at this age is referred to as the abdomi- 
nal type of respiration. 

After the second yeai the ribs become more oblique, and 
the adult form of respiration is established. 

In the adult a sexual difference exists in the type of respi- 
ratory movements. The female tends to rely mainly on the 
movements of the ribs than on the descent of the diaphragm 
on inspiration. This is referred to as the thoracic type of 
respiration. The male uses both the thoracic and abdomi- 
nal forms of respiration, but mainly the abdominal form. 


Pericardium 


The pericardium is a fibroserous sac that encloses the heart 
and the roots of the great vessels. Its function is to restrict ex- 
cessive movements of the heart as a whole and to serve as a 
lubricated container in which the different parts of the heart 
can contract. The pericardium lies within the middle medi- 
astinum (Figs. 3-1, 3-16, 3-17, and 3-18), posterior to the body 
of the sternum and the second to the sixth costal cartilages. 


LIT‏ اتماط التنفس: 

تكون الأضلاع عند الرضع والأطفال الصغار أفقية تقريباً. لذلك فهم 
يعتمدون بشكل رئيسي على نزول الحجاب الحاجز من أجل زيادة سعة 
الحوف الصدري لديهم أثناء الشهيق؛ ولأن هذا يترافق مع حركة ملحوظة 
بجدار البطن الأمامي للداحل رالخارج ترى بسهولة لذلك يشار إلى التنفس 
في هذه المرحلة العمرية بالنمط البطني للتنفس. 

بعد السنة الثانية من العمر تصبح الأضلاع أكثر ميلاناء ويتشكل النمط 
الكهلي للتنفس. 

عند البالغ يوجد اختلاف جني في نمط الحركات التنفسية. تميل AY‏ 
للاعتماد بشكل رسي على > OLS‏ الأضلاع AST‏ من اعتمادها على 
نزول الحجاب الحاجز وذلك أثناء الشهيق؛ ريشار إلى هذا بالدمط الصدري 
للتنفس. يستخدم الذكر تمطي التنفس الصدري والبطني» لكنه يعتمد بشكل 
رئيسي على الشكل ped‏ 


ك الثامور: 
التامور هو كيس ليفي مصلي يغلف القلب وججذور الأوعية الكبيرة. 
وظيقته الحد من الحركات المفرطة للقلب ككل ويعمل كوعاء Hy‏ يفسح 
لمجال لتقلص الأحزاء المختلفة من القلب ضمنه. يتوضع التامور ضمن 
النصف المتوسط (الأشكال: 3- 1 3- 16 3- 17ء 3- 18) be y‏ 
حسم القص والغضاريف الضلعية (من 2 إلى 6). 


— القصل الثالث: الجوف الصدري‎ — 1c 


الطبقة klal‏ من التامور المصلي 
parietal layer of serous pericardium‏ 


visceral layer of N‏ الطبقة الحشوية 


pericardium >‏ 5 من الثامور المصلي 
(epicardium) ee‏ (النحاب) 


fibrous pericardium 


FIBROUS PERICARDIUM 


The fibrous pericardium is the strong fibrous part of the sac. It 
is tirmly attached below to the central tendon of the di- 
aphragm. It fuses with the outer coats of the great blood vessels 
passing through it (Fig. 3-17), namely, the aorta, the pulmonary 
trunk, the superior and inferior venae cavae, and the pul- 
monary veins (Fig. 3-18). The fibrous pericardium is attached 
in front to the sternum by the sternopericardial ligaments, 


SEROUS PERICARDIUM 


‘The serous pericardium has parietal and visceral layers (Fig. 
317). 

The parietal layer lines the fibrous pericardium and is 
reflected around the roots of the great vessels to become 
continuous with the visceral layer of serous pericardium 
that closely covers the heart (Fig. 3-18). 

The visceral layer is closely applied to the heart and is 
often called the epicardium. The slitlike space between the 
parietal and visceral layers is referred to as the pericardial 
cavity (Fig. 3-17). Normally, the cavity contains a small 
amount of tissue fluid, the pericardial fluld, which acts as 
a lubricant to facilitate movements of the heart. 


PERICARDIAL SINUSES 


On the posterior surface of the heart, the reflection of the 
serous pericardium around the large veins forms a recess 
called the oblique sinus (Fig. 3-18). Also on the posterior 
surface of the heart is the transverse sinus, which is a short 
passage that lies between the reflection of serous peri- 
cardium around the aorta and pulmonary trunk and the re- 
flection around the large veins (Fig. 3-18). 


وعاء دموي كبير 
large blood vessel‏ 


Figure 3-17 Different layers of the pericardium. 
الشكل (17-3): الطبقات المختلفة للتامور.‎ 


© التامور الليضي: 

Joe‏ التامور الليفي المزء الليفي القوي من الكيس. يرتكز في الأسفل 
بقوة على الوتر المركزي للحجاب الحاجز. ويندمج مع القمصان الخارجية 
للأوعية الدموية الكبيرة التي تمر خلاله (الشكل 3 - 17) وهي : الأبهر 
EN‏ الرثري والوريدين الأحوفين العلوي والسفلي. والأوردة الرئوية 
(الشكل 3 - 18). وينصل التامور الليفي في الأمام مع القص بواسطة 
الرباطين القصيين التاموريين. 


+ التامور المصلي: 

يتالف التامور المصلي من طبقتين: جدارية وحشوية (الشكل 3 - 17). 

تبطن الطبقة الجدارية النامور اللبفي وتنعكس حول جذور الأرعية 
الكبيرة لتصبح متمادية مع الطبقة الحشوية من pol‏ المصلي التي تغلف 
القلب بشكل وثيق (الشكل 3 - 18). f‏ 

تنطبق الطبقة الحشوية على القلب بإحكام رتدعى غالبا HED‏ (ظهارة 
القلب). ويشار إلى الحيز الأشبه بالشق الطولي بين الطبقتين الحدارية 
والحشوية بالجوف التاموري (الشكل 3 - 17). رل الحالة السوية؛ يحوي 
الجوف التاموري كمية ضئيلة من سانل نسيجي هر السائل التاموري الذي 
يعمل كمزلق لتسهيل حركات القلب. 


+ الجيوب التامورية: 

يشكل انعكاس التامور hall‏ حول الأورد ة على السطح الخلفي 
للقلب ردبا يدعى الجيب المسائل (الشكل 3- 18). وكذلك يوجد على 
السطح الخلفي للقلب الجيب المستعرض وهو مثابة مر قصير يتوضع بين 
انعكاس التامور المصلي حول الأبهر والجمذع الرئوي وبين انعكاسه حول 
الأوردة الكبيرة (الشكل 3- 18). 


لب الفصل الثالث: الجوف الصدري لل ل —O‏ 


AM الشريان السباتي الأصلي‎ right common carotid artery 


brachiocephalic artery‏ الشريان العضدي الرأسي 
Tight subclavian artery ___ 0‏ 
A |‏ الشريان تحت الترقوة الأمن 


right brachiocephalic vein 
CAM الوريد العضدي الراسي‎ ١ 


١ الوريد الأحوف‎ superior vena cava — 
الاجر كي‎ A, 


right pulmonary veins 
الوريدان الرئويان الأيمنان‎ 


7 
reflection to left atrium 7 
الإنعكاس إلى الأذين الأيسر‎ 

inferior vena cava 


رر الوريد الأجوف السفلي 


الوريد العضدي الرأسي الأيسر left brachiocephalic vein‏ 


_» left common carotid artery الشريان السباتي الأصلي الأيسر‎ 


/ E co left subclavian artery تحت الترقوة الأيسر‎ ob 
A a 


_arch of aorta قوس الأبهر‎ 
“left phrenic nerve العصب الحجابي الأيسر‎ 
< |e vagus nerve العصب المبهم الأيسر‎ 
= left recurrent laryngeal nerve العصب الحنجري الراجع الأيسر‎ : 
ligamentum arteriosum الرباط الشرياني‎ 
~ left pulmonary artery الشريان الرئوي الأيسر‎ 
~œ bronchus قصبة‎ 
~ lett pulmonary vein الوريد الرئوي الأيسر‎ 
34 ١ ` reflection of serous pericardium انعكاس التامور المصلي‎ 
À parietal layer of serous pericardium 
الطبقة الجدارية من التامور المصلي‎ 
— fibrous pericardium التامور الليفي‎ 


Figure 3-18 The great blood vessels and the interior of the pericardium 


الشكل (18-3): الأوعية الدموية الكبيرة وباطن التامور. 


Heart 


The heart is a hollow muscular organ that is somewhat pyra- 
mid shaped and lies within the pericardium in the medi- 
astinum (Fig. 3-19). It is connected at its base to the great 
blood vessels but otherwise lies free within the peri- 
cardium. 


SURFACES OF THE HEART 


The heart has three surfaces: sternocostal (anterior), di- 
aphragmatic (inferior), and a base (posterior). It also has an 
apex, which is directed downward, forward, and to the left. 

The sternocostal surface is formed mainly by the right 
atrium and the right ventricle, which are separated from 
each other by the vertical atrioventricular groove (Fig. 3-19). 
The right border is formed by the right atrium and the left 
border, by the left ventricle and part of the left auricle. The 
right ventricle is separated from the left ventricle by the an- 
terior interventricular groove. 

The diaphragmatic surface of the heart is formed 
mainly by the right and left ventricles separated by the pos- 
terior interventricular groove. The inferior surface of the 
right atrium, into which the inferior vena cava opens, also 
forms part of this surface. 

‘The base of the heart, or the posterior surface, is formed 
mainly by the left atrium, into which open the four pul- 
monary veins (Fig. 3-20). The base of the heart lies opposite 
the apex. 


es‏ القلب: 
القلب عضو عضلي مجوف شكله هرمي إلى حد ما يقع ضمن التامور 
في المنصف (الشكل 3- 19). ويتصل عند قاعدته مع الأوعية الدموية 

الكبيرة لكنه عدا ذلك يتوضع بشكل حر ضمن التامور. 


+ سطوح القلب: 

للقلب ثلاثة سطوح: قصي ضلعي (أمامي)» حجابي (سفلي)» و قاعدة 
(خلفي). وله Lan‏ قمة متجهة إلى الأسفل والأمام واليسار. 

يتشكل السطح القصي الضلعي على نحو رئيسي من الأذين CBM‏ 
والبطين الأيمن المفصولين عن بعضهما البعض بواسطة الأحدود الأذيني 
البطيني العمودي (الشكل 3 - 19). تتشكل الحافة اليمنى من الأذين AM‏ 
والحافة اليسرى من البطين الأيسر مع جزء من الأذينة اليسرى. ينفصل 
البطين الأيمن عن البطين الأيسر بالأحدود بين البطينين الأمامي. 

يتشكل السطح الحجابي للقلب على نحو رئيسي من البطينين الأيمن 
والأيسر المفصولين عن بعضهما بالأخدود بين البطينين الخلفي. يشكل 
السطح السفلي من الأذين الأيمن حيث ينفتح فيه الوريد الأجوف السفلي 
Nope‏ من هذا السطح أيضا. 

تتشكل قاعدة القلب أو السطح الخلفي بشكل رئيسي من الأذين الأيسر 
الذي تنفتح فيه الأوردة الرئوية الأربعة (الشكل 3 - 20). تتوضع قاعدة 
القلب قبالة قمته. 


0 —— القصل الثالث: الجوف الصدري — 


arch of aorta‏ قوس الأبعر 
brachiocephalic artery‏ الشريان العضدي الرأسي 


الشريان السباتي الأصلي الأيسر left common carotid artery‏ 
الشريان تحت الترقوة الأيسر left subclavian artery‏ 


!4 ¢ الرئوي superior vena cava pulmonary trunk‏ الوريد الأحوف العلوي 


right pulmonary artery 21‏ الشريان الرئوي الأبمن 
الشريان الإكليلي الأيسر left coronary artery‏ 
الفرع circumflex branch Alani!‏ 


great cardiac vein الوريد القلبي الكبير‎ 


left ventricle البطين الأيسر‎ 


ascending aorta‏ الأبهر الصاعد 
right auricle‏ الأذينة اليمنى 


PM الشريان الإكنيلي‎ right coronary artery 


AS الأذين‎ right atrium anterior interventricular artery 


الشريان بين البطينين الأمامي 
anterior cardiac vein‏ الوريد القلبي الأمامي 


atrioventricular groove‏ الأدود الأذيني البطيني 


marginal artery right ventricle 
البطين الأيمن الشريان الهامشي‎ interventricular groove الأخدر د بين البطينين‎ 


apex القمة‎ 


Figure 3-19 The anterior surface of the heart and the great blood vessels. Note the course of the 
coronary arteries and the cardiac veins. 


الشكل (19-3): السطح الأمامي للقلب والأوعية الدموية الكبيرة. لاحظ مسار الشرايين الإكليلية والأوردة القلبية. 


left common carotid artery 1‏ الشريان السباتي الأعسلي الأيسر 
قرس الأبهر arch of aorta‏ \ 200 
العصب og peat‏ الراجع الأيسر S left recurrent laryngeal nerve‏ © وا ا hegre‏ 

[D>‏ الشريان تحت الترفوة الأيسر 


ligamentum arteriosum الرباط الشرياني‎ 
5L bifurcation of pulmonary trunk 12 انشعاب الح ع‎ 


superior vena cava الوريد الأحوف العلوي‎ 


الأذين الجن rightatrium‏ 


4 ال اد کر اناق 
pulmonary veins ~£ ١‏ وريدان sk sy‏ 
K‏ ‘ $ 

EN 


left atrium \‏ الأذين الأيسر 


left ventricle ~ = .‏ اليطين الأيسر 
الوريد الأجوف السفلي inferior vena cava‏ - 


ky! «>i coronary sinus 


Figure 3-20 The posterior surface or the base of heart. 


الشكل )20-3( = السطح الخلفي للقلب (أو قاعدة القلب). 


لب انفصل الثالث: الجوف الصدري mmm‏ 


Superior vena cava‏ الوريد الأجوف العلوي 
\ 


right auricle‏ الأذينة البمنى 
جد 


anulus ovalis‏ الحلقة البيضوية 
fossa ovalis‏ الحفرة البيضوية 


E wall of‏ اللجدار الأمامي 
right atrium,‏ للؤذين الا 
p Žo [reflected] Ww‏ 
Cu pectinati‏ العضلات المشطية 


sinoatrial node‏ العقدة الحيبية الأذينية 


1 


inferior vena cava‏ الوريد الأجوف السفلي 
valve of interior vena cava‏ صمام الوريد الأجوف السفلي 


valve of coronary sinus f‏ صمام اليب الإكلبلي 


ob‏ الأكليلي الأعن 
right coronary artery‏ 
à‏ > 


ascending aorta الأبهر الصاعد‎ 

pulmonary trunk الجذع الرئوي‎ 

left auricle الأذينة اليسرى‎ 

infundibulum القمع‎ 

العقدة الأذينية البطينية atrioventricular node‏ و 


الحزمة !434 البطينية AN atrioventricular bundle‏ 
الفرع الأيسر من الخزمة 5 

left branch of bundle 

الفرع الأيمن من الحرمة 

right branch of bundle 


left ventricle البطين الأيسر‎ 
ceed الأحدود بين‎ 
groove interventricular 


right ventricle البطين الأيمن‎ 
moderator band الشريط المنظم‎ 


septal cusp of 
| tricuspid valve 
الشرفة الحاجزية للسمام‎ 


\ 


chordae tendineae الوترية‎ JLH 


شك الشرف 


Figure 3-21 Interior of the right atrium and the right ventricle. Note the positions of the sinoatrial 
node and the atrioventricular node and bundle. 


الشكل (21-3): باطن الأذين الأيمن و البطين الأيمن. لاحظ مواضع العقدة الجيبية الأذينية و العقدة والحزمة الأذينية البطينية. 


The apex of the heart, formed by the left ventricle, is di- 
rected downward, forward, and to the left (Fig. 3-19), It lies 
at the level of the fifth left intercostal space, 3 1/2 inches (9 
cm) from the midline, In the region of the apex, the apex 
beat can usually be seen and palpated in the living patient. 

Note that the base of the heart is called the base because 
the heart is pyramid shaped and the base lies opposite the 
apex. The heart does not rest on its base; it rests on its di- 
aphragmatic (inferior) surface. 


BORDERS OF THE HEART 


The right border is formed by the right atrium, the left border 
by the left auricle, and below by the left ventricle (Fig. 3-19). 
The lower border is formed mainly by the right ventricle but 
also by the right atrium and the apex by the left ventricle. 
These borders are important when examining a radiograph 
of the heart. 


CHAMBERS OF THE HEART 


The heart is divided by vertical septa into four chambers: the 
right and left atria and the right and left ventricles. The right 
atrium lies anterior to the left atrium and the right ventricle 
lies anterior to the left ventricle. 


The walls of the heart are composed of cardiac muscle, 
the myocardium, covered externally with serous peri- 
cardium, called the epicardium, and lined internally with 
a layer of endothelium, the endocardium, 


تتجه قمة القلب التي تتشكل من البطين الأيسر إلى الأسفل والأمام 
واليسار (الشكل 3 - 19). رهي تتوضع عند مستوى BLAM‏ الوربية 
الخامسة اليسرى وذلك على بعد 4 3 (9 سم) عن الخط الناصف. يمكن 
عادة رؤية ضربة القمة في ناحية قمة القلب وجسها عند المريض الحي. 

لاحظ أن قاعدة القلب تدعى بالقاعدة of‏ القلب ذو شكل هرمي 
وتتوضع القاعدة مقابل القمة. لا يستند القلب على قاعدثه بل على سطحه 
الحجابي (السفلي). 
@ حواف القلب: 

تتشكل الحافة اليمنى من الأذين الأيمن, والحافة اليسرى من الأذين 
الأيسر والجزء السفلي منها يشكله البطين الأيسر (الشكل 3- 19). 
تنشكل الحافة السفلية بشكل رئيسي من البطين الأبمن ولكن من الأذين 
الأمن أيضاً وتنشكل قمة القلب من البطين الأيسر. وهذه الحواف هامة عند 
فحص الصورة الشعاعية للقلب. 


+ حجرات القلب: 
ينسم القلب بحواجز عمودية إلى أربع حجرات: الأذينين CM‏ 
والأيسر والبطينين الأمن والأيسر. يتوضع الأذين الأيمن أمام الأذين الأيسر 
والبطين الأيمن أمام البطين الأيسر. 
تت ركب جدران القلب من عضلة قلبية "عضل القلب" مغطاة من الخارج 
بالتامور المصلي الذي يدعى بالنخاب ومبطنة من JN‏ بطبقة بطانية تدعى 
الشغاف. 


Q‏ — الفصل الثالث: الجوف الصدري 


Right Atrium 

The right atrium consists of a main cavity and a small out- 
pouching, the auricle (Figs. 3-19 and 3-21). On the outside of 
the heart at the junction between the right atrium and the 
right auricle is a vertical groove, the sulcus terminalis, 
which on the inside forms a ridge, the crista terminalis. 
The main part of the atrium that lies posterior to the ridge is 
smooth walled and is derived embryologically from the si- 
nus venosus. The part of the atrium in front of the ridge is 
roughened or trabeculated by bundles of muscle fibers, the 
musculi pectinati, which run from the crista terminalis to 
the auricle. This anterior part is derived embryologically 
from the primitive atrium. 


Openings Into the Right Atrium 


The superior vena cava (Fig. 3-21) opens into the upper 
part of the right atrium; it has no valve. It returns the blood 
to the heart from the upper half of the body. The inferior 
vena cava (larger than the superior vena cava) opens into 
the lower part of the right atrium; it is guarded by a rudi- 
mentary, nonfunctioning valve. It returns the blood to the 
heart from the lower half of the body. 

The coronary sinus, which drains most of the blood 
from the heart wall (Fig. 3-21), opens into the right atrium 
between the inferior vena cava and the atrioventricular ori- 
fice; it is guarded by a rudimentary, nonfunctioning valve. 

The right atrioventricular orifice lies anterior to the in- 
ferior vena caval opening and is guarded by the tricuspid 
valve (Fig. 3-21). 

Many small orifices of small veins also drain the wall of 
the heart and open directly into the right atrium. 


Fetal Remnants 

In addition to the rudimentary valve of the inferior vena 
cava are the fossa ovalis and anulus ovalls. These latter 
structures lie on the atrial septum that separates the right 
atrium from the left atrium (Fig. 3-21). The fossa ovalis is a 
shallow depression, which is the site of the foramen ovale 
in the fetus (Fig. 3-24). The anulus ovalis forms the upper 
margin of the fossa. The floor of the fossa represents the per- 
sistent septum primum of the heart of the embryo, and the 
anulus is formed from the lower edge of the septum secun- 
dum (Fig. 3-24). 

Right Ventricle 


The right ventricle communicates with the right atrium 
through the atrioventricular orifice and with the pulmonary 
trunk through the pulmonary orifice (Fig. 3-21). As the cavity 
approaches the pulmonary orifice it becomes funnel 
shaped, at which point it is referred to as the infundibulum. 

The walls of the right ventricle are much thicker than 
those of the right atrium and show several internal project- 
ing ridges formed of muscle bundles. The projecting ridges 
give the ventricular wall a spongelike appearance and are 
known as trabeculae carneae. The trabeculae carneae are 
composed of three types. The first type comprises the pap- 
illary muscles, which project inward, being attached by 
their bases to the ventricular wall; their apices are con- 
nected by fibrous chords (the chordae tendineae) to the 
cusps of the tricuspid valve (Fig. 3-21). The second type are 
altached at their ends to the ventricular wall, being free in 
the middle. One of these, the moderator band, crosses the 
ventricular cavity from the septal to the anterior wall. It con- 
veys the right branch of the atrioventricular bundle, which 
is part of the conducting system of the heart. The third type 
is simply composed of prominent ridges. 


الفصل الثالث: الجوف الصدري Q‏ 


[. الأذين الأيمن: 

يتألف من جوف رئيسي وتكيس خارحي صغير يدعى الأذينة الشكلان 
)19-3 3- 21). ويوجد على السطح الخارجي للقلب عند مرضع 
لاتصال بين الأذين الأيمن والأذينة اليمنى أحدود عمودي هو التلم الإنتهاتي 
نذي يشكل في الداعل حرفاً هو العرف الإنتهائي. يكون الحزء الرئيسي من 
لأذين الذي يتوضع خلف الحرف ذي جدران ملساء ويشتق جنيتا من 
الحيب الوريدي. أما الجزء من الأذين الواقع أمام الحرف فهو نحشن أو ذو 
ترابيق تشكلها حزم من ألياف عضلية هي العضلات المشطية التي تسير من 
العرف الإتنهائي إلى الأذينة» ويشتق هذا الجزء الأمامي جتينيا من الأذين 
اليدئي. 
A‏ فتحات الأذين الأيمن: 

ينفتح الوريد الأجوف العلوي (الشكل 3 -21) على الجزء العلوي من 
الأذين الأيمن؛ ولا بملك صمام. وهو يرحع الدم إلى القلب من النصف 
العلوي للحسم. أما الوريد الأجوف السسفلي (وهو أعرض من الوريد 
الأحوف العلوي) فينفتح في النزء السفلي من الأذين الأيمن» وتحرس الفتحة 
بصمام ردكي لا وظيفي. وهو يرجع الدم إلى القلب من النصف السفلي 
للجسم 


يصرف الجيب الإكليلي معظم دم حدار القلب (الشكل 3 - 21( 
وينفتح على الأذين الأيمن وذلك بين الوريد الأحوف السفلي والفئحة 
الأذينية البطينية» وتحرس فتحة هذا اجيب بصمام ردكي غير وظيفي. 

تنوضع الفتخة الأذينية البطينية اليلمسنى أمام فتحة الوريد الأحوف 
السفلي ويحرسها الصمام مثلث الشرف (الشكل 3 - 21). 

وهنالك فتحات صغيرة عديدة لأوردة صغبرة تصرف الدم من جدار 
القلب وتنفتح مباشرة على الأذين الأيمن. 

8. البقايا الجنينية: 

بالإضافة إلى الصمام الرديمي للوريد الأحوف السفلي توجد الحفسرة 
البيضوية و الحلقة البيضوية. وتنوضع هاتان البيتان على الحاجز الأذيني 
الذي يفصل بين الأذين الأبمن والأذين الأيسر (الشكل 3- 21). الحفرة 
البيضوية هي انحفاض ضحل وتمثل موضع الثقبة البيضوية عند الحنين 
(الشكل 3 - 24). تشكل الحلقة البيضوية الحافة العلوية للحفرة. وتمشل 
أرضية الحفرة الحاجز الأولي الدائم لقلب المضغة؛ وتتشكل الحلقة من الحافة 
السفلية للحاجز الثائوي (الشكل 3 - 24). 


IT‏ البطين الأيمن: 

يتصل البطين الأيمن مع الأذين الأيمن عبر الفتحة الأذينية البطينية» ويتصل 
مع g i‏ الرئوي عبر الفتحة الرئوية (الشكل 3 - 21). يصبح المحوف 
بالفرب من الفتحة الرئوية على شكل قمع حيث يدعى هنا القمع. 

تكون جدران البطين الأيمن أنخن من جدران الأذين AN‏ وتبدي عددا 
من الحروف البارزة الباطدة الني تتشكل من حزم عضلية, تكسب هذه 
الحروف البارزة حدار البطين مظهرا أشبه بالإسفنج وتعرف بالترابيق 
اللحمية. توحد الترابيق اللحمية على ثلاثة أغاط: يشكل النمط الأرل 
العضلات الحليمية التي تبرز نحو الداحل وتتبت بقواعدها على الحدار 
البطيني Ley‏ تتصل ذراها مع شرف الصمام مثلث الشرف بواسطة حبال 
ليفية رالحبال الوترية) (الشكل 3 - 21). يتصل النسط الشاني بنهايتيه مع 
احدار البطيني ويكون حر في الوسط. وأحد هذه الترابيق هو الشريط المنظم 
الذي يعبر حوف البطين من الجدار الحاحزي إلى الجدار الأمامي وينقل 
الفرع الأيمن من الحزمة الأذينية البطينية وهي جزء من الحملة الناقلة القليية. 
النمط الثالث يتكون ببساطة من حررف متبارزة. 


aortic sinus‏ الحيب الأبهري 


pulmonary valve <٠ 0 
c 


pall tricuspid valve 8‏ مثلث الشرف 
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Figure 3-22 A. Position of the tricuspid and pulmonary valves. B. Mitral cusps with valve open. ©. 

Mitral cusps with vaive closed. D. Semilunar cusps of the aortic valve. E. Cross section of the ven- 

tricles of the heart. F. Path taken by blood through the heart. G. Path taken by the cardiac impulse 

from the sinoatrial node to the Purkinje network. H. Fibrous skeleton of the heart. 
الشكل (22-3): 4. موضع الصمامين مثلث الشرف والرئوي. 13. شرفتا التاجي عندما يكون الصمام مفتوحا. ©. شرفتا التاجي عندما يكون الصمام‎ 
الطريق التي تسلكها‎ G مقطع عرضاتي للبطينين. ۴. الطريق التي يسلكها 'لدم ضمن جوف القلب.‎ E الشرف الهلالية للصمام الأبهري.‎ DD مغلقا.‎ 


إلى ألياف بوركنج. H‏ الهيكل الليفي للقلب. 


The tricuspid valve guards the atrioventricular orifice 
(Figs. 3-21 and 3-22) and consists of three cusps formed by a 
fold of endocardium with some connective tissue enclosed: 
anterior, septal, and inferior (posterior) cusps. The ante- 
rior cusp lies anteriorly, the septal cusp lies against the ven- 
tricular septum, and the inferior or posterior cusp lies inferi- 
orly. The bases of the cusps are attached to the fibrous ring 
of the skeleton of the heart (see below), whereas their free 
edges and ventricular surfaces are attached to the chordae 
tendineae. The chordae tendineae connect the cusps to 
the papillary muscles. When the ventricle contracts, the 
papillary muscles contract and prevent the cusps from be- 
ing forced into the atrium and turning inside out as the in- 
traventricular pressure rises. To assist in this process, the 
chordae tendineae of one papillary muscle are connected 
to the adjacent parts of two cusps. 


الدفعة القلبية من العقدة الجيبية A)‏ 


يحرس الصمام مثلث الشرف الفتحة الأذينية ة (الشكلان 3- 
21 22-3( ويتأئف من ثلات شرف تنکون من شغافية مع بعض 
النسيج الضام ضمنها (انظر لاحقا) وهي الشسرف الأهامية والحاجزيسة 
والمفلية (الخلفية). تتوضع الشرفة الأمامية في الأمام» وتتوضع الشرفة 
الحاجزية قبالة الحاجز البطيني» والشرفة السفلية أو الخلفية في الأسفل. ترتكز 
فراعد الشرف على الحلقة الليفية لهيكل القلب بينما ترتكز حوافها الحرة 
وسطوحها البطينبة على الحبال الوترية. تربط الحبال الوترية الشرف مع 
العضلات الحليمية. عندما يتقلص البطين: تتقلص العضلات الحليمية fond‏ 
الشرف من الاتدفاع ضمن الأذين وتحول دون انقلابها ظهرا لبطن عندما 
يرتفع الضغط داحل البطين. لدعم هذه العملية جد أن الحبال الوترية لإحدى 
العضلات الحليمية تكون على اتصال مع الأجزاء tll‏ لشرفتين. 


Ry‏ — الفصل الثالث: الجوف الصدري 


The pulmonary valve guards the pulmonary orifice 
Fig. 322A) and consists of three semilunar cusps formed by 
folds of endocardium with some connective tissue en- 
closed. The curved lower margins and sides of each cusp 
are attached to the arterial wall. The open mouths of the 
cusps are directed upward into the pulmonary trunk. No 
chordae or papillary muscles are associated with these 
valve cusps; the attachments of the sides of the cusps to the 
arterial wall prevent the cusps from prolapsing into the ven- 
tricle. At the root of the pulmonary trunk are three dilata- 
tions called the sinuses, and one is situated external to 
each cusp (see aortic valve). 

The three semilunar cusps are arranged with one poste- 
rior (left cusp) and two anterior (anterior and right cusps). 
(The cusps of the pulmonary and aortic valves are named 
according to their position in the fetus before the heart has 
rotated to the left. This unfortunately causes a great deal of 
unnecessary confusion.) During ventricular systole, the 
cusps of the valve are pressed against the wall of the pul- 
monary trunk by the outrushing blood. During diastole, 
blood flows back toward the heart and enters the sinuses; 
the valve cusps fill, come into apposition in the center of the 
lumen, and close the pulmonary orifice. 


Left Atrium 


Similar to the right atrium, the left atrium consists of a main 
cavity and a left auricle. The left atrium is situated behind 
the right atrium and forms the greater part of the base or the 
posterior surface of the heart (Fig. 3-20). Behind it lies the 
oblique sinus of the serous pericardium, and the fibrous 
pericardium separates it from the esophagus (Figs. 3-18 and 
3-34). 

The interior of the left atrium is smooth, but the left auri- 
cle possesses muscular ridges as in the right auricle. 


Openings into the Left Atrium 


The four pulmonary veins, two from each lung, open 
through the posterior wall (Fig. 3-20) and have no valves. 
The left atrioventricular orifice is guarded by the mitral 
valve. 


Left Ventricle 


‘The left ventricle communicates with the left atrium through 
the atrioventricular orifice and with the aorta through the 
aortic orifice. The walls of the left ventricle (Fig. 3-22) are 
three times thicker than those of the right ventricle. (The left 
intraventricular blood pressure is six times higher than that 
inside the right ventricle.) In cross section, the left ventricle 
is circular, the right is crescentic because of the bulging of 
the ventricular septum into the cavity of the right ventricle 
(Fig. 3-22). There are well-developed trabeculae cameae, 
two large papillary muscles, but no moderator band. The 
part of the ventricle below the aortic orifice is called the aor- 
tic vestibule. 

The mitral valve guards the atrioventricular orifice (Fig. 
3-22). It consists of two cusps, one anterior and one poste- 
rior, which have a structure similar to that of the cusps of the 
tricuspid valve. The anterior cusp is the larger and inter- 
venes between the atrioventricular and the aortic orifices. 
The attachment of the chordae tendineae to the cusps and 
the papillary muscles is similar to that of the tricuspid valve. 


يحرس الصمام الرئوي الفتحة الرترية (الشكل 3 - 22 Hey (A‏ من 
ثلاث شرف هلالية تتكون من طيات شغافية مع بعض النسيج الضام 
ضمنها. ترتكز الحواف السغلية المنحنية وحوائب كل شرفة على JAH‏ 
الأذيني. تتجه الأفواه المفترحة للشرف نحو الأعلى ضمن EIH‏ 
الرئوي. لا تتصل شرف الصمام مع أي حبال وترية أو عضلات حليمية» 
إن ارتكاز حوائب الشرف على الجدار الأذيني يمنع الشرف من التدلي 
ضمن اليطين. توحد عند جذر EAI‏ الرئوي ثلاث اتساعات تدعى 
الجيوب. ويتوضع جيب واحد حارج كل شرفة (انظر الصمام AEAN‏ 

تنتظم الشرف الهلالية اشلاث بحيث تكون واحدة في الخلف 
(الشرفة اليسرى) OL sy‏ في الأمبام (الشرقتين الأمامية واليمنى)؛ 
(تسمى شرف الصمامين الرنوي والأبهر حسب توضعها في الجنسين 
وذلك قبل دوران القلب إلى اليسار» ولسوء الحظ يتسبب ذلك في الكثير من 
rly‏ خلال الإنقباض البطيني تنضغط شرف الصمام على حدار الجذع 
الرئوي بفعل الدم المندفع للحارج. وخلال الإنبساطء يرحع الدم إلى القلب 
ريدخل الحيوب فتمتلئ شرف الصمام وتتقابل في مركز اللمعة فتتغلق الفتحة 
الرئوية. 


11]. الأذين الأيسر: 

يتألف الأذين الأيسر كما هو الحال في الأذين الأيمن مسن حوف رئيسي 
وأذينة يسرى. يتوضع الأذين الأيسر خلف الأذين الأيمن ريشكل ابلمزء 
الأكبر من قاعدة القلب أو السطح الخلفي له الشكل (3 - 20). ويتوضع 
خلف الأذين الأيسر الجيب المائل للتامور المصلي ويفصله التامور الليقي عن 
المري (الشكلان 3 - 1B‏ 3 - 34). 1 

باطن الأذين الأيسر آملس» لكن الأذينة اليسرى تملك حروفا عضلية كما 
في الأذينة اليمنى. 
الفتحات ل الأذين الأيسر: 
تنفتح الأوردة الرئوية الأربعة؛ إثنان من كل رئة؛ من خلال JAA‏ 
الخلفي (الشكل 20-3) ولا توجد لهذه الفتحات صمامات. يحرس الصمام 
التاحي الفتحة الأذينية البطينية اليسرى. 


۷ . البطين الأيسر: 

يكون البطين الأيسر على اتصال مع الأذين الأيسر عبر الفتحة الأذينية 
البطينية ومع الأبهر عبر الفتحة الأبهرية. جحدران البطين الأيسر (الشكل 
22-3) أثخن SHY‏ مرات من جدران البطين الأيمن (حيث أن ضغط الدم 
داحل البطين الأيسر أعلى من ضغط الدم داحل البطين الأيسر بست مرات). 
ف المقطع العرضي» يكون البطين الأيسر دائري والبطين AM‏ هلالي يسبب 
تبارز الحاجز البطبني ضمن جوف البطين الأيمن (الشكل 3 - 22). توحد 
ي البطين الأيسر ترابيق لحمية نامية بشكل جيد وعضلتان حليميتان كبيرتان 
ولكن لا يوجد شريط منظم. يدعى الحزء من البطين الأيسر تحت القتحة 
الأبهرية: الدهليز الأبمري. 

يحرس الصمام التاجي الفتحة الأذينية البطينية (الشكل 3 - 22( 
ويتألف من شرفتين واحدة أمامية والأحرى خلفية وتشبه بنية هاتين الشرفتين 
بنية شرف الصمام مثلث الشرف. الشرفة الأمامية أكبر وتتوضع بين 
الفتحتين» الأذينية البطنينية والأبهرية. ارتكاز الحبال الوترية على الشرف 
والعضلات الحليمية عشابه لما تجده في الصمام مثلث الشرف. 


ب الفصل الثالث: الجوف الصدري e—a‏ 


The aortic valve guards the aortic orifice and is pre 
cisely similar in structure to the pulmonary valve (Fig. 3-22). 
One cusp is situated on the anterior wall (right cusp) and 
two are located on the posterior wall (left and posterior 
cusps). Behind each cusp the aortic wall bulges to form an 
aortic sinus. The anterior aortic sinus gives origin to the 
right coronary artery, and the left posterior sinus gives origin 
to the left coronary artery. 


STRUCTURE OF THE HEART 


The walls of the heart are composed of a thick layer of car- 
diac muscle, the myocardium, covered externally by the 
epicardium and lined internally by the endocardium. The 
atrial portion of the heart has relatively thin walls and is di- 
vided by the atrial (interatrial) septum into the right and 
left atria. The septum runs from the anterior wall of the heart 
backward and to the right. The ventricular portion of the 
heart has thick walls and is divided by the ventricular (in- 
terventricular) septum into the right and left ventricles. 
The septum is placed obliquely, with one surface facing for- 
ward and to the right and the other facing backward and to 
the left. Its position is indicated on the surface of the heart 
by the anterior and posterior interventricular grooves. The 
lower part of the septum is thick and formed of muscle. The 
smaller upper part of the septum is thin and membranous 
and attached to the fibrous skeleton. 

The so-called skeleton of the heart (Fig. 3-22) consists 
of fibrous rings that surround the atrioventricular, pul- 
monary, and aortic orifices and are continuous with the 
membranous upper part of the ventricular septum. The fi- 
brous rings around the atrioventricular orifices separate the 
muscular walls of the atria from those of the ventricles but 
provide attachment for the muscle fibers. The fibrous rings 
support the bases of the valve cusps and prevent the valves 
from stretching and becoming incompetent. 


CONDUCTING SYSTEM OF THE HEART 


The normal heart contracts rhythmically at about 70 to 90 
beats per minute in the resting adult. The rhythmic contrac- 
tile process originates spontaneously in the conducting sys- 
tem and the impulse travels to different regions of the heart, 
so the atria contract first and together, to be followed later 
by the contractions of both ventricles together. The slight de- 
lay in the passage of the impulse from the atria to the ventri- 
cles allows time for the atria to empty their blood into the 
ventricles before the ventricles contract. 

The conducting system of the heart consists of special- 
ized cardiac muscle present in the sinoatrial node, the 
atrioventricular node, the atrioventricular bundle and 
its right and left terminal branches, and the subendocardial 
plexus of Purkinje fibers. (The specialized cardiac muscle 
fibers that form the conducting system of the heart are 
known as Purkinje fibers.) 


Sinoatrial Node 


The sinoatrial node is located in the wall of the right atium 
in the upper part of the sulcus terminalis just to the right of 
the opening of the superior vena cava (Figs. 321 and 3-22). 
The node spontaneously gives origin to rhythmical electri- 
cal impulses that spread in all directions through the car- 
diac muscle of the atria and cause the muscle to contract. 


يحرس الصمام g AY‏ الفتحة الأبهرية و يشابه بدقة من حيث بناؤه 
الصمام الرئوي (الشكل 3 -22). تتوضع إحدى الشرف على الجدار 
الأمامي (شرفة يمنى) وتتوضع الشرفتان الباقيتان على الجدار الخلفي (شرفة 
br‏ وشرفة خلفية). وينتبج جدار الأبهر خلف كل شرفة ليشكل جي 
Ley Ayal‏ الشريان الإكليلي الأيمن من الحيب الأبهري الأماميء والشريان 
الإكليلي الأيسر من اديب الأبهري الخلفي الأيسر. 


# بنية القلب: 

alls‏ جدران القلب من طبقة عضلية ثخينة "عضل القلب" التي تتغطى 
بالتامور من gH‏ ومن الباطن بالشغاف. الفسم الأذيني من القلب ذو 
حدران رقيقة نسبياء ويقسم بالحاجز الأذيني (بين الأذينين ) إلى أذين لمن 
وأذين أيسر, تد الحاجز من A‏ الأمامي للقلب oY‏ الخلف واليمين. أما 
القسم البطيني من القلب فذو حدران ثخحينة ويقسم بالحاجز البطيني (بسسين 
البطينين) إلى بطين من وبطين أيسر. يتوضع الحاجز بشكل مائل بحيث 
يتجه أحد سطحيه إلى الأمام واليمين والسطح الآحر للخلف واليسار. 
يحدد موضع الحاجز من على سطح القلب بالأخدردين بين البطيسين 
الأمامي والخلفي. يكون eh‏ السفلي من الحاجز غين وعضلياً؛ بينما sd‏ 
يكون المزء العلوي الأصغر من الحاجز رقيقاً وغشائياً ويرتكز على الهيكل 
الليفي. 

يتألف ما يعرف ميكل القلب (الشكل 3 - 22( من حلقات ليفية تفع 
حول الفتحات الأذينية البطينية والرئوية والأبهرية وتتمادى مع الحزء العلوي 
الغشائي من الحاحز البطيني. تفصل الحلقات الليفية حول القتحتين الأذينيتين 
البطينيتين الجدران العضلية للأذينين عن الحدران العضلية للبطينين» ولكنها 
تومن مرتكزا للألياف العضلية. تدعم الحلقات الليقية تراد الشرقف 
الصمامية وتحول دون تمطط الصمامات أو قصورها. 


+ الجملة الناقلة 2 القلب: 

ينقبض القلب السوي بتواتر منتظم (حوالي 70 إلى 90 ضربة / الدقيقة) 
وذلك عند البالغ في حالة الراحة. Les‏ الآلبة الإنقباضية النظمية تلقائيا لي 
الحملة الناقلة وترحل الدفعة إلى النواحي المختلفة من القلب» بحيث يتقلص 
الأذينان ارلا Ley‏ يتلرهما فيما بعد تقلصات البطينين Le‏ إن (PLS‏ 
الطفيف في عبور الدفعة من الأذينين إلى البطينين يفسح JA‏ للأذيسين حتى 
يفرغا محتواهما من الدم ضمن البطينين قبل أن يتقلص البطينان. 

تالف LL‏ الناقلة في القلب من عضل قلبي متخصص موحود في 
العقدة الحيبية الأذينية والعقدة الأذينية البطينية والحرهة الأذينية البطينية 
وفرعيها الإنتهائيين الأمن والأيسرء والضقيرة تحت الشغاف من ألياف 
بوركنج (تعرف الألياف العضلية القلبية امتخصضة التي تشكل الحملة الناقلة 
فی القلب باسم ألياف بوركنج). 


]. العقدة الجيبية الأذينية: 

تقع العقدة الميبية الأذينبة في الجزء العلوي من النلم الإنشهائي في حدار 
الأذين الأيمن E‏ إلى يمين فتحة الوريد الأجوف العلوي (الشكلان 3 - 21 
و 3- 22). تنشأ الدفعات الكهربائية النظمية في هذه العقدة تلفائياً ومنها 
تنتشر في كل الإتماهات خلال العضل القلبي للأذينين وتسيب التقلص 
العضلي. 


Q-‏ — القصل الثالث: الجوف الصدري 


Atrioventricular Node 


The atrioventricular node is strategically placed on the 
lower part of the atrial septum just above the attachment of 
the septal cusp of the tricuspid valve (Figs. 3-21 and 3-22). 
From it, the cardiac impulse is conducted to the ventricles 
by the atrioventricular bundle. The atrioventricular node is 
stimulated by the excitation wave as it passes through the 
atrial myocardium. 

The speed of conduction of the cardiac impulse through 
the atrioventricular node (about 0.11 sec) allows sufficient 
time for the atria to empty their blood into the ventricles عط‎ 
fore the ventricles start to contract. 


Atrioventricular Bundle 


The atrioventricular bundle (bundle of His) is the only path- 
way of cardiac muscle that connects the myocardium of the 
atria and the myocardium of the ventricles and is thus the 
only route along which the cardiac impulse can travel from 
the atria to the ventricles (Fig. 3-23). The bundle descends 
through the fibrous skeleton of the heart. 

The atrioventricular bundle then descends behind the 
septal cusp of the tricuspid valve to reach the inferior border 
of the membranous part of the ventricular septum. At the up- 
per border of the muscular part of the septum it divides into 
two branches, one for each ventricle. The right bundle 
branch (RBB) passes down on the right side of the ventricu- 
lar septum to reach the moderator band, where it crosses to 
the anterior wall of the right ventricle. Here it becomes con- 
tinuous with the fibers of the Purkinje plexus (Fig. 3-22). 

The left bundle branch (LBB) pierces the septum and 
passes down on its left side beneath the endocardium. It 
usually divides into two branches (anterior and posterior), 
which eventually become continuous with the fibers of the 
Purkinje plexus of the left ventricle. 

It is thus seen that the conducting system of the heart is 
responsible not only for generating rhythmical cardiac im- 
pulses but also for conducting these impulses rapidly 
throughout the myocardium of the heart so that the different 
chambers contract in a coordinated and efficient manner. 

The activities of the conducting system can be influ- 
enced by the autonomic nerve supply to the heart. The 
parasympathetic nerves slow the rhythm and diminish the 
rate of conduction of the impulse; the sympathetic nerves 
have the opposite effect. 


Internodal Conduction Paths 


Impulses from the sinoatrial node have been shown to travel 
to the atrioventricular node more rapidly than they can 
travel by passing along the ordinary myocardium. This phe- 
nomenon has been explained by the description of special 
pathways in the atrial wall (Fig. 3-23), having a structure 
consisting of a mixture of Purkinje fibers and ordinary car- 
diac muscle cells. The anterior internodal pathway 
leaves the anterior end of the sinoatrial node and passes an- 
terior to the superior vena caval opening. It descends on the 
atrial septum and ends in the atrioventricular node. The 
middle internodal pathway leaves the posterior end of 
the sinoatrial node and passes posterior to the superior vena 
caval opening. It descends on the atrial septum to the atri- 
oventricular node. The posterior Internodal pathway 
leaves the posterior part of the sinoatrial node and descends 
through the crista terminalis and the valve of the inferior 
vena cava to the atrioventricular node. 


11. المقدة الأذينية البطينية: 

تقع العقدة الأذينية البطينية في موضع استراتيجي SY‏ السفلي من 
الخاجز الأذيني تماما فوق ارتكاز الشرفة الحاحزية للصمام مثلث الشرف 
(الشكلان: 121-3 22-3). ومنها توصل الدفعة القلبية إلى البطينين 
بواسطة الحزمة الأذينية البطينية. تنبه العقدة الأذينية البطينية بواسطة موحة 
الإستثارة أثناء مرورها عبر العضل القلبي الأذيني. 

مع سرعة توصيل الدفعة القلبية عبر العقدة الأذينية البطينية (حوالي 
1 ثانية) الوقت الكافي للأذينين لإفراغ محتواهما من الدم إلى البطينين 
قبل أن يبدأ انقباضهما. 


111. الحزمة الأذينية البطينية: 

إن الحزمة الأذينية البطينية (حزمة هيس) هي السبيل الوحيد في العضلة 
القلبية الذي يصل بين العضل القلبي الأذيني والعضل القلبي البطيني وبذلك 
تكون الطريق الوحيد الذي تنتقل عبره الدفعة القلبية من الأذينين إلى البطينين 
(الشكل 3 -23). تنزل الحزمة خلال الهيكل الليفي للقلب. 

ومن ثم تتزل الحزمة الأذينية البطيئية خلف الشرفة الحاحزية للصمام 
مثلث الشرف لتصل الحافة السفلية للجزء الغشائي من الحاجز البطيني: 
وتنقسم الحزمة عند الحافة العلوية للجزء العضلي من الحاجز إلى فرعين» فرع 
لكل بطين. يسير فرع الحزمة الأيمن (RBB)‏ للأسفل على AM SUN‏ من 
الحاجز البطبني حتى يصل الشريط المنظم الذي ينتقبل بواسطته إلى اجحدار 
الأمامي للبطين الأيمن وهنا يتمادى مع ألياف ضفيرة بو ركنج (الشكل 3 - 
22( 

يخترق فرع الحزمة الأيسر (LBB)‏ الخاجز ويسير للأسفل على tib‏ 
الأيسر تحت الشغاف. وينقسم عادة إلى فرعين (أمامي وخلفني) يتواصلان 
في النهاية مع ألياف ضفيرة بوركنج للبطين الأيسر. 

وهكذا نرى أن الجملة الناقلة في القلب ليست مسؤولة فقط عن توليد 
دقعات قلبية نظمية بل أيضاً عن توصيلها يسرعة عبر كامل عضل القلب 
حجرات القلب المختلفة على نحو متناسق وقعال. 

يمكن أن تتأثر فعاليات الحملة الناقلة بالتعصيب الذاتي للقلب. حيث 
تبطئ الأعصاب اللاودية النظم رتنقص من سرعة توصيل الدفعة, ينما تملك 
الأعصاب الودية تأثير) معاكسا. 


TV‏ مسارات التوصيل بين العقدتين: 

من الواضح أن الدفعات المتولدة عن العقدة الجيبية الأذينية تسير إلى 
العقدة الأذينية البطينية بسرعة ST‏ ما لو سارت عبر العضل القلبي العادي. 
تم توضيح هذه الظاهرة بواسطة وصف السبل الخاصة الموحودة في الجدار 
الأذيني (الشكل 3 - 23) والني تلك بنية مكونة من مزيج من ألياف 
بوركنج وخلايا عضلية قلبية غادية. . يغادر السبيل بين العقدتين الأمامي 
التهاية الأمامية للعقدة الجيبية الأذيئية ويسير انام فتحة الوريد الأحوف 
العلوي ومن ثم ينزل على الحاجز الأذيني ye‏ في العقدة الأذينية البطينية. 
ريترك السبيل بين العقدتين المتوسط النهاية الخلفية للعقدة الحيبية الأذينية 
ويسير خلف فتحة الوريد الأحوف العلوي ومن ثم ينزل على الحاحز 
الأذيني إلى العقدة الأذينية البطينية. ريترك السبيل بين العقدتين الخلفي الجرء 
الخلفي من العقدة الجيبية الأذينية وينزل عبر العرف SUEY!‏ وصمام الوريد 
الأحوف السفلي ليصل إلى العقدة الأذينية البطينية. 


س الفصل الثالث: الجوف الصدري Q‏ 


sinoatrial node‏ العقدة 211 الأذيتية 


AM! الأذين‎ right atrium 


سے internodal pathways‏ السبل بين العقدتين 


right branch of atrioventricular bundle 
الفرع الأيمن من الحزمة الأذينية اليطينية‎ 


الفرع الأبسر من الحزمة إن 14669009 
الأذيبة البطينية atrioventricular bundle‏ 


1 


Y> Purkinje plexus صقيرة بر رکنج‎ 


Purkinje plexus ضقيرة بوركنج‎ 


Figure 3-23 The conducting system of the heart. Note the internodal pathways. 
السبل بين العقدتين.‎ Boy الشكل (23-3): الجملة الناقلة في القلب.‎ 


ARTERIAL SUPPLY OF THE HEART 


The arterial supply of the heart is provided by the right and 
left coronary arteries, which arise from the ascending aorta 
immediately above the aortic valve (Fig, 3-25). The coronary 
arteries and their major branches are distributed over the 
surface of the heart lying within subepicardial connective 
tissue. 

The right coronary artery arises from the anterior aortic 
sinus of the ascending aorta and runs forward between the 
pulmonary trunk and the right auricle (Fig. 3-19). It descends 
almost vertically in the right atrioventricular groove, and at 
the inferior border of the heart it continues posteriorly along 
the atrioventricular groove to anastomose with the left coro- 
nary artery in the posterior interventricular groove. The fol- 
lowing branches from the right coronary artery supply the 
right atrium and right ventricle and parts of the left atrium 
and left ventricle and the atrioventricular septum. 


Branches 


1. Right conus artery. This supplies the anterior surface of 
the pulmonary conus (infundibulum of the right ventri- 
cle) and the upper part of the anterior wall of the right 
ventricle. 

2. Anterior ventricular branches. Two or three in num- 
ber, they supply the anterior surface of the right ventricle. 
The marginalbranch is the largest and runs along the 
lower margin of the costal surface to reach the apex. 

3, Posterior ventricular branches. Usually two in num- 
ber, they supply the diaphragmatic surface of the right 
ventricle. 


+ التغذية الشريانية للقلب: 
يتغذى القلب من الشريانين الإكليليين الأيمن والأيسر وهما فرعان OLY‏ 
من الأبهر الصاعد مباشرة فوق الصمام الأبهري (الشكل 3 - 25). يتوزع 
الشريانان الإكليليان مع فروعهما الرئيسية على سطح القلب ضمن النسيج 
الضام تحت wba‏ 
ينشأ الشريان الإكليلي الأبمسسن من الجيب الأبهري الأمامي للأبهر 

الصاعد ويسير إلى الأمام بين الجذع الرشوي والأذينة اليمنى (الشكل 3 - 

19). ثم ينزل بشكل عمودي تقريا قي الأحدود الأذيني البطيني الأيمن 

ويستمر للخلف عند الحافة السفلية للقلب وذلك على طول الأخدود الأذيني 
البطيني ليتفاغر مع الشريان الإكليلي الأيسر في الأحدود بين البطينسين 

الخلفي. تغذي الفررع التالية من الشريان الإكليلي الأيمن الأذين CAM‏ 

والبطين الأيمن وأحزاء من الأذين الأيسر واليطين الأيسر و الحاجز الأذيني 

البطيني. 

الفروع: 

1. الشريان المخروطي الأيمسن: يفي هذا الشريان السطح الأمامي 
للمحررط الرئوي (قمع البطين (AY‏ وكذلك et‏ العلوي من JAH‏ 
الأمامي للبطين 2AM‏ 

2. الفروع البطينية الأمامية: وعددها اثنان أو ثلاثة فروع» وهي تغذي 
السطح الأمامي للبطين الأيمن. والفرع الهامشي هو أكبرها ريسير على 
طول الحافة السفلية من السطح الضلعي ليصل إلى القمة. 

3 القروع البطينية الخلفية: وعددها DLS‏ عادة وهي تغذي السطح 
الححابي من البطين الأيمن. 
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septum secundum الحاجر الثاني‎ 


septum primum البدئي‎ LH 
foramen ovale الثقبة البتيضوية‎ 


Eel العصب الحتجري الراحع الأيسر‎ 
pulmonary stenosis left recurrent laryngeal nerve 
الفتحة الأبهرية المنزاحة‎ 
i displaced aortic opening 


Las hypertrophy of‏ البطين 


١ لد‎ 
الأيمن‎ right ventricle يداك‎ 


0 


عيب حاحزي 
septal defect‏ 


Figure 3-24 Normal fetal heart (A), atrial septal defect (B), tetralogy of Fallot (C), patent ductus ar- 
teriosus (note close relationship to left recurrent laryngeal nerve) (D), and coarctation of aorta (E). 


الشكل (24-3): القلب الجنيني السوي: A‏ عيب الحاجز الأذيني. 8. رباعي فالو. ©. القناة الشريانية السالكة (لاحظ علاقتها الوثيقة مع العصب 
الحنجري الراجع الأيسر). D‏ تضيق برزخ الأبهر. 


4. Posterior interventricular (descending) artery. This 
artery runs toward the apex in the posterior interventric- 
ular groove. It gives off branches to the right and left ven- 
tricles, including its inferior wall. It supplies branches to 
the posterior part of the ventricular septum but not to the 
apical part, which receives its supply from the anterior in- 
terventricular branch of the left coronary artery. A large 
septal branch supplies the atrioventricular node. In 
10% of individuals the posterior interventricular artery is 
replaced by a branch from the left coronary artery. 


4. الشريان بين البطينين الخلفي (النازل): يسير هذا الشريات نحو القمة في 
الأخمدود بين البطبنين الخلفي. وبعطي فروعاً تروي البطينين الأيمن 
والأيسر.ما في ذلك الحدار السفلي. ريعطي كذلك فروعا إلى الجزء 
الخلفي من الحاجز البطيني باستثناء اللنزء القمي الذي يتغذى من الفرع 
بين البطينين الأمامي الآني من الشريان الإكليلي الأيسر. يغذي فرع 
حاحزي كبير العقدة الأذينية البطينية. عند 10 Y.‏ من الأشخاص LÄ‏ 
عوضاً عن الشريان بين البطينين الخلفي فرع من الشريان الإكليلي 
wpa‏ 
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CAM الشريان الإكليلي‎ right coronary artery 


marginal branch‏ فرع هامشي 


anterior cardiac vein‏ الوريد القلبي الأمامي 


6 
الوريد القلبي الصغير‎ small cardiac vein 


Figure 3-25 Coronary arteries and veins. 


5. Atrial branches. Several branches supply the anterior 
and lateral surfaces of the right atrium. One branch sup- 
plies the posterior surface of both the right and left atria. 
The artery of the sinoatrial node supplies the node 
and the right and left atria; in 35% of individuals it arises 
from the left coronary artery. 


The left coronary artery, which is usually larger than 
the right coronary artery, supplies the major part of the 
heart, including the greater part of the left atrium, left ven- 
tricle, and ventricular septum. It arises from the left poste- 
rior aortic sinus of the ascending aorta and passes forward 
between the pulmonary trunk and the left auricle (Fig. 3- 
19). It then enters the atrioventricular groove and divides 
into an anterior interventricular branch and a circumflex 
branch. 


الشريان الإكليلي الأيسر left coronary artery‏ 
الفر ع المنعطف circumflex branch‏ 


الفرع بين البطينين الأمامي 
anterior interventricular branch‏ 


posterior interventricular branch ALH الفر ع بين البطينين‎ 


great cardiac vein الوريد القلبي الكبير‎ 


middle cardiac vein الوريد القلبي الأوسط‎ 
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١ 


الجيب الإكليلي Coronary sinus‏ 
الشكل )25-3( الشرايين والأوردة الإكليلية. 


5. الفروع الأذينية: تغذي فروع عدة السطحين الأمامي والمانبي للأذين 
الأيمن. أحد الفروع يغذي السطح الخلفي لكلا الأذينين الأيمن والأيسر. 
بغذي شريان العقدة الجيبية الأذينية العقدة رالأذينين الأيمن رالأيسرء 
وينشا هذا الشريان عند 35 / من الأفراد من الشريان الإكليلي الأيسر. 


يغذي الشريان الإكليلي الأيسسر الذي هو أكبر عادة من الشريان 
الإكليلي الأيمن الجزء الأكبر من القلب ما في ذلك جزء راسع من الأذين 
الأيسر والبطين الأيسر والحاجز البطيني. Ley‏ هذا الشريان من اجيب 
الأبهري الخلفي الأيسر للأبهر الصاعد ويسير إلى الأمام بين EIH‏ الرئوي 
والأذينة اليسرى (الشكل 3 - 19). ومن ثم يدحل الأحدود BM‏ 
البطيني وينقسم إلى الفرع بين البطينين الأمامي والفرع المنعطف. 


09 —— الفصل الثالث: الجوف الصدري ‏ — 


Branches 


1. The anterior interventricular (descending) branch 
runs downward in the anterior interventricular groove to 
the apex of the heart (Fig. 3-25). In most individuals it 
then passes around the apex of the heart to enter the pos- 
terior interventricular groove and anastomoses with the 
terminal branches of the right coronary artery. In one- 
third of individuals it ends at the apex of the heart. The 
anterior interventricular branch supplies the right and 
left ventricles with numerous branches that also supply 
the anterior part of the ventricular septum. One of these 
ventricular branches (left diagonal artery) may arise di- 
rectly from the trunk of the left coronary artery. A small 
left conus artery supplies the pulmonary conus. 

2. The circumflex artery is the same size as the anterior in- 
terventricular artery (Fig. 3-25). It winds around the left 
margin of the heart in the atrioventricular groove. A left 
marginal artery is a large branch that supplies the left 
margin of the left ventricle down to the apex. Anterior 
ventricular and posterior ventricular branches sup- 
ply the left ventricle. Atrial branches supply the left 
atrium. 


Variations in the Coronary Arteries 


Variations in the blood supply to the heart do occur, and the 
most common variations affect the blood supply to the di- 
aphragmatic surface of both ventricles. Here the origin, size, 
and distribution of the posterior interventricular artery are 
variable (Fig. 3-26). In right dominance the posterior inter- 
ventricular artery is a large branch of the right coronary 
artery. Right dominance is present in most individuals 
(90%). In left dominance the posterior interventricular 
artery is a branch of the circumflex branch of the left coro- 
nary artery (10%). 


Coronary Artery Anastomoses 


Anastomoses between the terminal branches of the right 
and left coronary arteries (collateral circulation) exist, but 
they are usually not large enough to provide an adequate 
blood supply to the cardiac muscle should one of the large 
branches become blocked by disease. A sudden block of 
one of the larger branches of either coronary artery usually 
leads to myocardial death (myocardial infarction), al- 
though sometimes the collateral circulation is enough to 
sustain the muscle. 


Summary of the Overall Arterial Supply to the Heart in 
Most Individuals 


The right coronary artery supplies all of the right ventricle 
(except for the small area to the right of the anterior inter- 
ventricular groove), the variable part of the diaphragmatic 
surface of the left ventricle, the posteroinferior third of the 
ventricular septum, the right atrium and part of the left 
atrium, and the sinoatrial node and the atrioventricular 
node and bundle. The LBB also receives small branches. 
The left coronary artery supplies most of the left ven- 
tricle, a small area of the right ventricle to the right of the in- 
terventricular groove, the anterior two-thirds of the ventricu- 
lar septum, most of the left atrium, the RBB, and the LBB. 


ee‏ بين البطينين الأهامي (الشلزل) ويسير للأسفل في الأحدود بين 
البطينين الأمامي حتى قمة القلب (الشكل 3 — 25). عند معظم 
الأشخاص يتابع مسيره حول قمة القلب ليدعل الأحدود بين البطينين 
الخلفي ويتفاغر مع الفروع الإنتهائية للشريان الإكلبلي AM‏ وعند 
الأفراد ينتهي عند قمة القلب. يغذي الفرع بين البطينين الأمامي البطينين 
الأيمن والأيسر عبر فروع عديدة تفذي Lal‏ الجزء الأمامي من PH‏ 
البطيني. وقد ينشأ أحد هذه الفروع البطينية (الشريان المائل الأيسر) 
مباشرة من حذع الشريان الإكليلي الأيسر. يغذي الشريان المغروطي 
الأيسر وهو شريان صغير المخروط الرئوي. 

2. للشريان المنعطف الحجم ذاته للشريان بين البطينين الأمامي (الشكل 3- 
25( يلف هذا الشريان حول الحافة اليسرى للقلب وذلك في الأخدرد 
الأذيني البطيني. الشريان الهامشي الأيسر هو فرع كبير يغذي الحافة 
اليسرى للبطين الأيسر نزولا إلى القمة. ويغذي الفرعان البطيني 
الأمامي والبطيني الخلفي البطين الأيسر. تغذي الفروع الأذينية الأذين 


الأيسر. 


الاختلافات ل الشرايين الإكليلية: 
توجد اختلافات في التروية الدموية للقلب وأكثر الاختلاقات 

ثؤثر على التروية الدموية للسطح الحجابي لكلا البطينين. حيث يتنوع هنا 
كل من منشأ وحجم» وتوزع الشريان بين البطينين الخلفي (الشكل 3- 
26. في السيادة اليمنى يكون الشريان بين البطينين الخلفي كثابة فرع كبير 
من الشريان الإكليلي الأمن. توجد السبادة اليمنى في معظم الأفراد )1,90( 
وني السيادة اليسرى يكون الشريان بين البطينين الخلفي فرع من الفرع 
المنعطف للشريان الإكليلي الأيسر )110+ 


تفاغرات الشريان الإكليلي: 

توجد تفاغرات بين الفروع الإنتهائية للشريانين الإكليليين AM‏ والأيسر 
(دوران حانبي) لكنها عادة ليست كبيرة بشكل يكفي لتأمين تروية دمرية 
كافية للعضلة القلبية عندما ينسد أحد الفروع الكبيرة بسبب مرض عا 
يودي الإنسداد المقاجئ لأحد الفروع الكبيرة لأي من الشسريانين الإكليلبين 
إلى نموت العضلة القلبية (احتشاء العضلة القلبية) بالرغم من أن الدوزان 
الجانبي قد يكون as‏ أحياناً لتغذية العضلة. 


ملخص لتفذية القلب الشريانية الإجمالية عند معظم 
الأشخاص: 

يغذي الشريان الإكليلي الأيمسن كل البطسين الأيمن aby‏ 
منطفة صغيرة إلى اليمين من الأخدود بين البطينين الأمامي) وحزء متغير مسن 
السطح الحجابي للبطين الأيسره والنلث الخلفي السقلي من PH‏ البطيني» 
رالأذين, cA‏ وجزء من الأذين الأيسرء والعقدة اللبييية الأذينية والعقدة 
الأذينية البطيئية والحزمة الأذينبة البطينية» وكذلك يتلقى "LBB"‏ فروعاً 


أما الشريان الإكليلي الأيسر فيغذي معظم البطين الأيسر ومنطقة 
صغيرة من البطين BM‏ ن إلى اليمين من الأخذود بين البطبنين» رالثلشين 
الأماميين من الحاجز البطيتي ومعظم الأذين الأيسر RBB”;‏ ر "LBB"‏ 


لب الفصل الثالث: الجوف الصدري الل —O‏ 


القرع المنعطف 
من الشريان الإكليلي الأيسر 


circumflex branch of left 
coronary artery 5 
N, 


رر الفرع المنعطف من الشريان الإكليلي الأيسر 
circumflex branch of left‏ 
coronary artery‏ 


right coronary artery 


الشريان الإكليلي الأ 


\ 
right coronary artery 


الشريان الإكليلي الأعن 


\ 


branches of posterior adi ab <u ع للش يان‎ 
interventricular artery قروع للشريان بين البطينين شخي‎ 


A branches of posterior 
interventricular artery 


فروع الشريان بين البطينين الخلفي 


الشريان الإكليلي الأيسر sinoatrial node _ , left coronary artery‏ العقدة الحيبية الأذينية 

العقدة الأذينية البطينية atrioventricular node‏ © 1 
right coronary artery ~ a‏ الشريان الإكليلي الأعن 
الجزمة الأذينية البطينية atrioventricular bundle‏ ~-_ 


—- anterior interventricular artery 
بين البطينين الأمامي‎ Ob 


Figure 3-26 A. Posterior view of the heart showing the origin and distribution of the posterior in- 
terventricular artery in the right dominance. B. Posterior view of the heart showing the origin and 
distribution of the posterior interventricular artery in the left dominance. C. Anterior view of the 
heart showing the relationship of the blood supply to the conducting system. 


الشكل (26-3): ۸. منظر خلفي للقلب يظهر Liia‏ وتوزع الشريان بين البطينين الخلفي في السيادة اليمنى. 8. منظر خلفي للقلب منشا وتوزع 
الشريان بين البطينين الخلفي في السيادة اليسرى. ©. منظر أمامي للقلب يظهر علاقة التروية الدموية بالجملة الناقلة. 


Arterial Supply to the Conducting System 


‘The sinoatrial node is usually supplied by the right butsome- 
times the left coronary artery. The atrioventricular node and 
the atrioventricular bundle are supplied by the right coro- 
nary artery. The RBB of the atrioventricular bundle is sup- 
plied by the left coronary artery; the LBB is supplied by the 
right and left coronary arteries (Fig. 3-26). 


VENOUS DRAINAGE OF THE HEART 


Most blood from the heart wall drains into the right atrium 
through the coronary sinus (Fig. 3-25), which lies in the pos- 
terior part of the atrioventricular groove and is a continua- 
tion of the great cardiac vein. It opens into the right atrium 
to the left of the inferior vena cava. The small and middle 
cardiac veins are tributaries of the coronary sinus. The re- 
mainder of the blood is returned to the right atrium by the 
anterior cardiac vein (Fig. 3-25) and by small veins that 
open directly into the heart chambers. 


التغذية الشريانية للجملة الناقلة: - 

تتغذى العقدة الحيبية الأذينية من الشريان الإكليلي الأيمن ولكن أحيانا 
من الأيسر. وتتغذى العقدة الأذيئية البطينية والحزمة الأذينية البطينية من 
الشريان الإكليلي الأيمن. أما "۸88" للحزمة الأذينية البطينية فيتغذى من 
الشريان الإكليلي الأيسر و "LBB"‏ من الشريانين الإكليليين الأمن والأيسر 


(العكل 26-3). 
+ النزح الوريدي للقلب: 


ينزح معظم دم القلب إلى الأذين الأمن عبر اجيب الإكليلي (الشكل 3 
- 25( الذي يتوضع في الجزء الخلفي من الأحدود الأذيني البطيني؛ وهر 
استمرار للوريد القلبي الكبير. وينتهي الحيب منفتحا في الأذين الأيمن إلى 
اليسار من فتحة الوريد الأحوف السفلي. الوريد القلبي الصغير والوريد 
القلبي الأوسط هما رافدان للجحيب الإكليلي. تنزح بقية الدم إلى الأذين 
الأمن عبر الوريد القلبي الأمامي (الشكل 3 - 25): وعبر أوردة صغيرة 
تنفتح مباشرة في حجرات القلب. 


-_—@__——————————_— الفصل الثالث: الجوف الصدري — 


NERVE SUPPLY OF THE HEART 


The heart is innervated by sympathetic and parasympa- 
thetic fibers of the autonomic nervous system via the car- 
diac plexuses situated below the arch of the aorta. The 
sympathetic supply arises from the cervical and upper tho- 
racic portions of the sympathetic trunks, and the parasym- 
pathetic supply comes from the vagus nerves. 

The postganglionic sympathetic fibers terminate on the 
sinoatrial and atrioventricular nodes, on cardiac muscle 
fibers, and on the coronary arteries. Activation of these 
nerves results in cardiac acceleration, increased force of 
contraction of the cardiac muscle, and dilatation of the 
coronary arteries. 

The postganglionic parasympathetic fibers terminate on 
the sinoatrial and atrioventricular nodes and on the coro- 
nary arteries. Activation of the parasympathetic nerves re- 
sults in a reduction in the rate and force of contraction of the 
heart and a constriction of the coronary arteries. 

Afferent fibers running with the sympathetic nerves carry 
nervous impulses that normally do not reach conscious- 
ness. However, should the blood supply to the myocardium 
become impaired, pain impulses reach consciousness via 
this pathway. Afferent fibers running with the vagus nerves 
take part in cardiovascular reflexes. 


ACTION OF THE HEART 


The heart is a muscular pump. The series of changes that 
take place within it as it fills with blood and empties is re- 
ferred to as the cardiac cycle. The normal heart beats 
about 70 to 90 times per minute in the resting adult and 
about 130 to 150 times a minute in the newbom child. 

Blood is continuously returning to the heart, and during 
ventricular systole (contraction), when the atrioventricu- 
lar valves are closed, the blood is temporarily accommo- 
dated in the large veins and atria. Once ventricular diastole 
(relaxation) occurs, the atrioventricular valves open, and 
blood passively flows from the atria to the ventricles 
(Fig. 3-22). When the ventricles are nearly full, atrial systole 
occurs and forces the remainder of the blood in the atria 
into the ventricles. The sinoatrial node initiates the wave of 
contraction in the atria, which commences around the 
openings of the large veins and “milks” the blood toward 
the ventricles. By this means blood does not reflux into 
the veins. 

The cardiac impulse, having reached the atrioventricular 
node, is conducted to the papillary muscles by the atri- 
oventricular bundle and its branches (Fig. 322). The papil- 
lary muscles then begin to contract and take up the slack of 
the chordae tendineae. Meanwhile, the ventricles start con- 
tracting and the atrioventricular valves close. The spread of 
the cardiac impulse along the atrioventricular bundle (Fig. 
3-22) and its terminal branches, including the Purkinje 
fibers, ensures that myocardial contraction occurs at almost 
the same time throughout the ventricles. 

Once the intraventricular blood pressure exceeds that 
present in the large arteries (aorta and pulmonary trunk), 
the semilunar valve cusps are pushed aside, and the blood 
is ejected from the heart. At the conclusion of ventricular 
systole, blood begins to move back toward the ventricles 
and immediately fills the pockets of the semilunar valves. 
The cusps float into apposition and completely close the 
aortic and pulmonary orifices. 


Surface Anatomy of the Heart Valves 

The surface projection of the heart has already been de- 
scribed on page 99 The surface markings of the heart valves 
(Fig. 3-27) are as follows. 


© تعصيب القلب: 

يعصب القلب بألياف ودية ولاودية للحملة العصبية الذاتية عبر الضفائر 
القلبية التي تتوضع تحت قوس الأبهر. يتشا التعصيب الودي من الأقسام 
الرقبية والصدرية العلوية للجذغين الوديين ghey‏ التعصيب لاردي من 
العصبين المبهسين. 

تنتهي GUY‏ الودية بعد العقدة عند العقدتين الحيبية الأذينية والأذينية 
البطينية» وألياف العضلة القلبية والشرايين الإكليلية. ينجم عن تفعيل هذه 
الأعصاب تسارع في ضربات القلب وازدياد قوة تقلص العضلة القلبية 
وتوسع الشرايين الإكليلية. 

وتشهي الألياف اللاودية بعد العقدة عند العقدتين الجيبية الأذينية 
والأذينية البطينية وكذلك الشرايين الإكليلية. وإن تفعيل الأعصاب اللاودية 
سيودي إلى تناقص في سرعة وقوة تقلصات القلب وتضيق الشرايين 
الإأكليلية. 

تحمل GUY‏ الواردة السائرة مع الأعصاب الردية دفعات عصبية لا 
تصل قي الحالة السوية إلى حيز الوعي. ولكن إذا ما تعطلت التروية الدموية 
للقلب فإن دفعات المية ستصل إلى حيز الوعي بوساطة هذا السبيل. تلع 
الألياف الواردة السائرة مع العصبين البهمين دورا لي المنعكسات القلبية 
الوعائية. 
+ عمل القلب: 

القلب مضخة عضلية. يشار إلى سلسلة التبدلات التي تحدث ضمنه عند 
امتلائه بالدم ومن ثم إفراغه له بالدورة القلبية. ينبض القلب السوي حوالي 
0 إلى 90 مرة في الدقيقة عند البالغ المستريح وحرالي 130 إلى 150 مسرة 
ي الدقيقة عند الطفل الوليد. 

ore‏ الدم باستمرار إلى القلب» وخحلال الإنقباض البطيني (التقلص)» 
عندما يكون الصمامان الأذينيان البطينيان مغلقين» يتجمع الدم موقتا في 
الأوردة الكبيرة والأذينين. وحالما يحدث الإنبساط البطيني (الاسترخاء) 
ينمتتح الصمامان الأذينيان البطينيان ويجري الدم بشكل منفعل من الأذيدين 
إلى البطينين (الشكل 3 -22). وعندما يكون البطينان ممتلثين chy ai‏ يحدث 
الإنقباض الأذيني ليدفع الدم المثبتي في الأذيئين إلى داحل البطيدين. تشير 
العقدة الجيبية الأذينية موجة تقلص ف الأذينين تيدأ حول فتحات الأوردة 
الكبيرة و”تحلب" الدم نحو البطينين. وبهذه الطريقة لا يرجع الدم إلى 
الأرردة. 

ae‏ الدفعة القلبيةء بعد أن وصلت إلى العقدة الأذينية البطينية؛ إلى 

العضلات الحليمية عبر الحزمة الأذينية البطينية وفروعها (الشكل 3 - 22( 
ومن ثم تبدأ العضلات الحليمية بالتقلص فتشد الحبال الوترية الرخوة. وخلال 
هذه الفترة يبدا البطينان بالتقلص وينغدق الصمامان الأذينيان البطينيان. 
يضمن انتشار الدفعة القلبية على طول الحزمة الأذينية البطينية (الشكل 3- 
2) وفروعها الإنتهائية بما ني ذلك ألياف بور كنج حدوث تقلص العضل 
القلبي عبر كامل البطينين ولي رقت واحد تقرييا. 

حالما يقوق ضغط الدم داحل البطينين ضغط الدم في الشرايين الكبيرة 
(الأيهر والجذع الرئوي) عندها تدفع الشرف الصمامية الهلالية Lele‏ 
وينقذف الدم من القلب. وعند pls‏ الإنقباض البطيني بيدأ الدم بالعودة إلى 
البطينين ليملا مباشرة جيوب الصمامات الهلالية قتعود الشرف إلى موضهها 
الأصلي وتنضم إلى بعضها البعض مفلقة يشكل كامل القتحتين الأبهرية 
والرئوية. 
1 التشريح السطحي لصمامات القلب: A‏ 

لقد تم وصف المسقط السطحي للقلب سابقا في المفحة 99 
الارتسامات السطحية لصمامات القلب (الشكل 27-3) هي EE‏ 


ل الفصل الثالث: الجوف الصدري -O‏ 


@ The tricuspid valve lies behind the right half of the ster- 
num opposite the fourth intercostal space. 

© The mitral valve lies behind the left half of the stemum 
opposite the fourth costal cartilage. 

® The pulmonary valve lies behind the medial end of the 
third left costal cartilage and the adjoining part of the ster- 
num. 

© The aortic valve lies behind the left half of the stemum 
opposite the third intercostal space. 


Auscultation of the Heart Valves 


On listening to the heart with a stethoscope, one can hear 
two sounds; liib-diip, The first sound is produced by the con- 
traction of the ventricles and the closure of the tricuspid and 
mitral valves. The second sound is produced by the sharp 
closure of the aortic and pulmonary valves. It is important 
for a physician to know where to place the stethoscope on 
the chest wall so that he or she will be able to hear sounds 
produced at each valve with the minimum of distraction or 
interference, 


® The tricuspid valve is best heard over the right half of 
the lower end of the body of the stemum (Fig. 3-27). 

® The mitral valve is best heard over the apex beat, that is, 
at the level of the fifth left intercostal space, 3 1/2 inches 
(9 cm) from the midline (Fig. 3-27). 

@ The pulmonary valve is heard with least interference 
over the medial end of the second left intercostal space 
(Fig. 3:27). 

® The aortic valve is best heard over the medial end of the 
second right intercostal space (Fig. 3-27). 


CONGENITAL ANOMALIES OF THE HEART 


Of the many congenital anomalies that can occur in the 
heart and large arteries, four common varieties are illus- 
trated in Figure 3-24. 


Large Veins of the Thorax 


BRACHIOCEPHALIC VEINS 


The right brachiocephalic vein is formed at the root of the 
neck by the union of the right subclavian and the right in- 
ternal jugular veins (Figs. 3-28 and 330). The left brachlo- 
cephalic vein has a similar origin (Figs. 3-16 and 3-18). It 
passes obliquely downward and to the right behind the 
manubrium sterni and in front of the large branches of the 
aortic arch. It joins the right brachiocephalic vein to form 
the superior vena cava (Fig. 3-30). 


SUPERIOR VENA CAVA 


The superior vena cava contains all the venous blood from 
the head and neck and both upper limbs and is formed by 
the union of the two brachiocephalic veins (Figs. 3-18 and 3- 
30). It passes downward to end in the right atrium of the 
heart (Fig. 3-21). The vena azygos joins the posterior aspect 
of the superior vena cava just before it enters the peri- 
cardium (Figs. 3-28 and 3-30). 


© يتوضع الصمام مثلث الشرف خلف النصف الأيمن من القص قبالة المسافة 
الوربية الرابعة. 

© يتوضع الصمام التاجي حلف النصف الأيسر من القص قبالة الغضروف 
الضلعي الرابع. 

© يتوضع الصمام الرئوي حلف النهاية الأنسية للغضروف الضلعي SN‏ 

الأيسر والجزء اجاور من القص. 

ضع الصمام الأبمري حلت النصف الأيسر من القص ANS‏ المسافة 

الوربية الغالثة. 


3 إصفاء صمامات القلب:‎ IT 
PBN عند الاستماع إلى القلب بالسماعة يمكن سماع صوتين‎ 

ينجم الصوت الأول عن تقلص البطينين واتغلاق الصمامين مثلث الشرف 

والتاجي. بيدما ينجم الصوت الثاني عن الإنغلاق الحاد للصمامين الأبهري 

والرئوي. من المهم للطبيب أن يعرف أين يضع سماعته على جدار الصدر 

بحيث يقدر على سماع الأصوات الصادرة عن كل صمام مع أقل درجة من 

التشويش أو التداخل فيما بينها. 

© أفضل موقع pL‏ الصمام مثلث الشرف هو فوق النصف الأيمن من 
النهاية السفلية لجسم القص (الشكل 3- 27). 

© أفضل موقع لسماع الصمام التاجي هو فرق "ضربة القمة" وذلك عند 
مستوى المسافة الوربية الخامسة اليسرى وعلى بعد 316 إنش (9سم) من 
الفط الناصف (الشكل 3 - 27). 

«يمكن سماع الصمام الرئوي Jil‏ تداحل (تشويش) فوق النهاية الأنسية 
للمسافة الوربية GLI‏ اليسرى (الشكل 3- 27( 

٠‏ أفضل موقع لسماع الصمام الأمسوي هر فرق النهاية الأنسية للمسافة 
الوربية الثانية اليمنى (الشكل 3 - 27), 


+ شذوذات القلب الولادية: 
يوضح الشكل (3 - 24) الشذوذات القلبية الأربع الأشيع من بين 
العديد من الشذوذات الولادية. 


= الأوردة الكبيرة في الصدر: 


+ الوريدان العضديان الرأسيان: 

يتشكل الوريد العضدي الرأسي الأيمن عند جذر العنق من اتحاد 
الوريدين تحت الترقوة AN‏ والوداجي الباطن الأيمن (الشكلان 128-3 
30-3). وللوريد العضدي الراسي الأيسر Lace‏ مائل (الشكلان 3- 16( 
3- 18( ويسير بشكل مائل للأسفل راليمين خلف قبضة القص وأمام 
القروع الكبيرة لقوس الأبهر وينضم إلى الوريد العضدي الرأسي الأيمن 
ليشكلان الوريد الأحوف العلوي (الشكل 3 - 30). 


© الوريد الأجوف العلوي: 

يحوي الوريد الأحوف العلوي كل الدم الوريدي العائد من الرأس 
والعنق وكلا الطرفين العلويين» ويتشكل من اتحاد الوريدين العضديين 
الرأسيين (الشكلان : 3 - 18ء 3- 30)» ومن ثم يسير للأسفل ليشهي في 
الأذين الأيمن للقلب (الشكل 3 - 21). رينضم الوريد الفرد إلى الوحه 
الخلفي للوريد الأحوف العلوي LU‏ قبل دخوله التامور (الشكلان: 28-3: 
.G0 -3‏ 
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Figure 3-27 Position of the heart valves. P, pulmonary valve; A, aortic valve; M, mitral valve; T, tri- 
cuspid valve. Arrows indicate position where valves may be heard with least interference. 
الصمام مثلث الشرف. تشير‎ = T الصمام التاجي.‎ = M الشكل (27-3): موضع صمامات القلب. 7 = الصمام الرئوي. 4 = الصمام الأبهري.‎ 
الأسهم إلى الموضع الذي يمكننا فيه الإصغاء إلى الصمامات مع أقل تشويش.‎ 
ر‎ esophagus المري‎ 


trachea ارا"‎ 1 
right vagus CAS العصب المبهم‎ 


right internal jugular vein الوريد الرداجي الباطن الأكن‎ 


AM الوريد تحت الترقوة‎ right subclavian vein 


77 
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right brachiocephalic vein s$ الوريد العضدي الرأسي‎ 


1 3 right phrenic nerve jiJ! العصب الححابي‎ 
3 5 

الوريد الأحوف العلري azygos vein à superior vena cava‏ الوريد الفرد 

الأبهر الصاعد right bronchi ascending aorta‏ القصبات اليمنى 


pulmonary arteries 7 5‏ الشرايين الرئوية 
p y right atrium covered by pericardium‏ الشراين الرئري 


الأذين AN‏ مغطى بالتامور 


التامور pulmonary veins pericardium‏ الأوردة الرئوية 


العصب الحشوي الكبير 
greater splanchnic nerve‏ 
الحجاب الخاجز 
lesser splanchnic nerve —~ ak Ut ain‏ 


poll gi العضب‎ 


inferior vena cava‏ الوريد الأجوف السفلي 


Figure 3-28 Right side of the mediastinum. الشكل )28-3( الجانب الأيمن للمنصف.‎ 
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الوريد العضدي الرأسي الأيسر 
left brachiocephalic vein 337‏ 


البطون الأيسر مغطى بالتامور 
left ventricle f‏ 
covered by pericardium ——+‏ 


pericardium —F fra‏ التامور 


Figure 3-29 Left side of the mediastinum. 


AZYGOS VEINS 


‘The azygos veins consist of the main azygos vein, the inferior 
hemiazygos vein, and the superior hemiazygos vein. They 
drain blood from the posterior parts of the intercostal 
spaces, the posterior abdominal wall, the pericardium, the 
diaphragm, the bronchi, and the esophagus (Fig. 3-30). 


Azygos Vein 


The origin of this vein is variable. It is often formed by the 
union of the right ascending lumbar vein and the right 
subcostal vein. It ascends through the aortic opening in the 
diaphragm on the right side of the aorta to the level of the 
fifth thoracic vertebra (Fig. 3-30). Here it arches forward 
above the root of the right lung to empty into the posterior 
surface of the superior vena cava (Fig. 3-28). 

The azygos vein has numerous tributaries that include 
the eight lower intercostal veins, the right superior in- 
tercostal vein, the superior and inferior hemiazygos 
veins, and numerous mediastinal veins. 


Inferior Hemiazygos Vein 


This vein is often formed by the union of the left ascending 
lumbar vein and the left subcostal vein. It ascends through 
the left crus of the diaphragm, and at about the level of the 
eighth thoracic vertebra tums to the right and joins the azy- 
gos vein (see Fig. 2-10). It receives as tributaries some lower 
left intercostal veins and mediastinal veins. 


thoracic duct القناة الصدرية‎ 
+ EK - sympathetic trunk «52! الجذع‎ 


Pai) — left phrenic nerve العصب الححابي الاسر‎ 
N left vagus nerve العصب المبهم الأيسر‎ 


N arch of aorta قرس الأبهر‎ 


left recurrent laryngeal nerve 
العصب الحنجري الراجع الأيسر‎ 
1 ligamentum arteriosum الرباط الشرياني‎ 


left pulmonary artery mil الشريان الرئوي‎ 


left pulmonary veins الأوردة الرئوية اليسرى‎ 
descending aorta الأبهر النازل‎ 


greater splanchnic nerve العصب الحشوي الكبير‎ 


المري edophagus‏ 
الشكل (29-3): الجانب الأيسر للمنصف. 


© الأوردة الفرد: 

تتألف الأرردة الفرد من: الوريد الفرد الرئيسي والوريد نصف الفرد 
السفلي» والوريد نصف الفرد العلوي. وتنزح هذه الأوردة الدم من الأحزاء 
الخلفية للمسافات الوربية» والحدار الخلفي للبطن؛ والتامور والحجاب PALL‏ 
رالقصبات» والمري (الشكل 3- 30). 


1. الوريد الفرد: , 

يوع منشأ هذا الوريد. لكنه غالبا ما يتشكل من اتحاد الوريد القطبي 
الصاعد الأيمن والوريد تحت الضلعي الأبمسن. ويصعد من خلال الفتحة 
الأبهرية في الحجاب الحاجز على الحانب الأيمن من الأبهر حثى مستوى 
الفقرة الصدرية الخامسة (الشكل 3 - 30( وهنا يتقوس نحو الأمام فوق 
جذر الرئة اليمنى ليصب في السطح الخلفي للوريد الأجوف العلوي (الشكل 
28-3( 

للوريد الفرد روافد عديدة تنضمن: الأوردة الوربية الشمانية السفلية 
والوريد الوربي العلوي EM‏ والوريدين تصف الفرد العلوي ونصف 
الفرد السفلي وأوردة منصفية عديدة. 


1. الوريد نصف الفرد السفلي: 

يتشكل هذا الوريد غالبا من اتحاد الوريد القطني الصاعد الأيسر والوريد 
تحت الضلعي الأيسر. ويصعد عبر الساق اليسرى للحجاب الحاجز وعند 
حوالي مستوى الفقرة الصدرية الثامنة ينعطف يمينا وينضم إلى الوريد الفرد 
(انظر الشكل 2 - 10). يتلقى الوريد نصف الفرد السفلي روافد كبعض 
الأوردة الوربية السفلية اليسرى والأوردة المنصفية. 


Q‏ — الفصل الثالث: الجوف الصدري ا 


الوريد الدرقي الفلي inferior thyroid vein‏ 
الوريد الوداجي الباطن الأيسر left internal jugular vein‏ 
الوريد تحت الترقوة الأيسر left subclavian vein‏ 


الوريد العضدي الرأسي الأيسر left brachiocephalic vein‏ 
الوريد الصدري الباطن الأيسر left internal thoracic vein‏ 


right brachiocephalic vei left pulmonary veins الأوردة الرئوية اليسرى‎ 


الوريد القاب الكبير 
الوريد الوداجي الباطن الأيسر Sardar‏ 


Superior vona cava AC great cardiac vein 
| left internal jugular vein 


الوريد تحت الترقوة الأيسر 
left subclavian vein‏ * 


A فروع الورید‎ branches of 
القلبي الأمامي‎ anterior cardiac vein 


inferior vena cava 1 الوريد العضدي الرأسي الأيسر‎ 
الوريد الأجوف السفلي‎ / L5 left brachiocephalic vein 
CAM الوريد العضدي الرأسي‎ g الأوردة الوربية الخلفية‎ 
right brachiocephalic vein E posterior intercostal veins 


= hemiazygos veins 

الوريدين نصف الفرد Superior vena cava i‏ الوريد الأحوف 

vee aan وي‎ hepatic veins 
FA : الأوردة الكبد‎ 

الأوردة الكبدية azygos vein i ee‏ الوريد الفرد 


الوريد الكظري الأيسر 


inferior phrenic vein‏ الوريد yi!‏ السفلي 
left suprarenal vein‏ 


right suprarenal vein‏ الوريد الكظري الأيمن 


i) ١ الورید‎ right renal vein 
gresy الوريد الخصوي (المبيضي ) الأيسر‎ 


{eft testicular (ovarian) vein 


الوريد الأجوف السفلي 


interior vena cava 


الوريد الخصوي (المبيضي) الأعن 


right testicular (ovarian) vein 


right lumbar veins‏ الأوردة القطية اليمنى 
الوريد العجزي الناصف 


right common iliac vein median sacral vein‏ الوريد الحرقفي الأصلي الأيمن 


CAM الحرقفي الباطن‎ right internal iliac vein 
الوريد الحرقفي الظاهر الأيمن‎ right external iliac vein 
8 


Figure 3-30 A. Major veins entering the heart. B. Major veins draining into the superior and infe- 
rior venae cavae. 


الشكل )30-3( 4. الأوردة الكبيرة الداخلة إلى القلب. 8. الأوردة الكبيرة التي تنزح إلى الوريدين الأجوقين العلوي والسفلي. 


س الفصل الثالث: الجوف الصدري e‏ 


Superior Hemiazygos Vein 


This vein is formed by the union of the fourth to the eighth 
intercostal veins. It joins the azygos vein at the level of the 
seventh thoracic vertebra (see Fig. 2-10). 


INFERIOR VENA CAVA 


The inferior vena cava pierces the central tendon of the di- 
aphragm opposite the eighth thoracic vertebra and almost 
immediately enters the lowest part of the right atrium (Figs. 
321, 3-28, and 3-30). 


PULMONARY VEINS 


Two pulmonary veins leave each lung carrying oxygenated 
blood to the left atrium of the heart (Figs. 3-20, 3-28, 3-29, and 
334). 


Large Arteries of the Thorax 
AORTA 


The aorta is the main arterial trunk that delivers oxygenated 
blood from the left ventricle of the heart to the tissues of the 
body. It is divided for purposes of description into the fol- 
lowing parts: ascending aorta, arch of the aorta, descending 
thoracic aorta, and abdominal aorta. 


Ascending Aorta 


The ascending aorta begins at the base of the left ventricle 
and runs upward and forward to come to lie behind the right 
half of the sternum at the level of the sternal angle, where it 
becomes continuous with the arch of the aorta (Fig. 3-19). 
The ascending aorta lies within the fibrous pericardium (Fig. 
3-18) and is enclosed with the pulmonary trunk in a sheath of 
serous pericardium. At its root it possesses three bulges, the 
sinuses of the aorta, one behind each aortic valve cusp, 


Branches 


The right coronary artery arises from the anterior aortic si- 
nus, and the left coronary artery arises from the left pos- 
terior aortic sinus (Figs. 3-19 and 3-25). The further course of 
these important arteries is described on pages 152-148~ 


Arch of the Aorta 


The arch of the aorta is a continuation of the ascending 
aorta (Fig. 3-19). It lies behind the manubrium steni and 
arches upward, backward, and to the left in front of the tra- 
chea (its main direction is backward). It then passes down- 
ward to the left of the trachea, and at the level of the sternal 
angle becomes continuous with the descending aorta. 


Branches 


The brachiocephalic artery arises from the convex sur- 
face of the aortic arch (Figs. 3-19 and 3-31). It passes upward 
and to the right of the trachea and divides into the right sub- 
clavian and right common carotid arteries behind the right 
stemoclavicular joint. 

The left common carotid artery arises from the convex 
surface of the aortic arch on the left side of the brachio- 
cephalic artery (Figs. 3-19 and 3-31). It nuns upward and to 
the left of the trachea and enters the neck behind the left 
stemoclavicular joint. 

The left subclavian artery arises from the aortic arch 
behind the left common carotid artery (Figs. 3-19, 3-20, and 
3-31). It runs upward along the left side of the trachea and 
the esophagus to enter the root of the neck (Fig. 3-29). It 
arches over the apex of the left lung. 


1. الوريد تصف الفرد العلوي: 

يتشكل هذا الوريد من اتحاد الأوردة الوربية من الرابع حتى الشامن. 
وينضم إلى الوريد الفرد عند مستوى الفقرة الصدرية السايعة (انظر الشكل 
10-2). 
+ الوريد الأجوف السفلي: 

يخترق الوريد الأحوف السفلي الوتر المركري للححاب الجاحز قبالة 
الفقرة الصدرية الثامنة ويدخحل مباشرة تفريا إلى الجزء الأعفض من الأذين 
الأعن (الأشكال: 3- 21 3- 28 30-3). 
# الأوردة الرئوية: 7 1 

يغاذر رریدان رئويان كل By‏ حاملين دما موكسحا إلى الأذين الأيسر 
(الأشكال: 20-3: 28-3 29-3« 34-3). 
es‏ الشرايين الكبيرة في الصدر: 
+ الأبهر: 

الأبهر هو الدع الشرياني الرئيسي IN‏ يوزع الدم الموكسج الآتي مسن 
البطين الأيسر للقلب إلى أنسجة الجسم. ويقسم لغايات وصفية إلى الأجزاء 
الثالية: الأبهر الصاعد» وقوس Cae‏ والأبهر النازل؛ والأبهر البطني. 


1. الأبهر الصاعد: 

يبدا الأبهر الصاعد عند قاعدة البطين الأيسر ويسير للأعلى و الأمام 
ليتوضع خلف النصف الأيمن من القص عند مستوى الزاوية القصية حيث 
يستمر هناك مع قوس الأبهر (الشكل 3- 19). يتوضع الأبهر الصاعد 
ضمن التافور الليفي (الشكل 3- 18)و يغلف مع اللحذع الرئوي بغمد من 
التامور المصلي. وعثلك عند جذره ثلاث اتباحات هي "جيوب "AT‏ 
وكل واحد منها يقع Abe‏ شرفة من شرف الصمام الأبهري. 


فروع الأبه ر الصاعد: 

ينشأ الشريان الإكليلي الأبمسن من الحيب الأبهري الأماني» ويفا 
الشريان الإكليلي الأيسسر من el‏ الأبهري الخلفي الأيسر (الشكلان 
19-3 , 3 - 25) تم وصف بقية مسسير هذيسن الشسريانين الهامين في 
الصفحتين8 152-14 


1. قوس الأبهر: 

قوس الأبهر هو استمرار للأبهر الضاعد (الشكل 3- 19). ويتوضع 
خلف قبضة القص ويتقوس للأعلى والخلف واليسار وذلك أمام الرغامى 
(اتحاهه الرئيسي للخلف). ومن ثم يسير للأسفل إلى يسار الرغامى» وعد 
مستوى الزاوية القصية يتمادى مع الأبهر النازل. 
فروع قوس الأبهر: f‏ 

ينشأ الشريان العضدي الرأسسي من الطح المحدب لقوس الأبهر 
(الشكلان 3- 19 3- 31). ويسير للأعلى و إلى يمين الرغامى وينقسم 
إلى الشريان تحت السترقوة الأيمن والشريان السباتي الأصلي الأيمين Sy‏ 
خلف المفصل القصي الترقري AM‏ 

Los‏ الشريان السباق الأصلي الأيسر من السطح الحدب لقوس الأبهر 
على الحانب الأيسر من الشريان العضدي الرأسي (الشكلان 3- 219 3- 
GI‏ ويسبر للأعلى إلى يسار الرغامى ليدخل العنق حلف المفصل القصي 
الترقوي الأبسر. 

ينشأ الشريان تحت الترقوة الأيسر من القرس الأبهرية لف الشريات 
السباثي الأصلي الأير (الأشكال: 19-3 3- 20 3- 31) ريسير 
للأعلى على طول الجانب الأيسر للرغامى والمري Jed‏ حذر العنق (الشكل 
3- 29). ويتقوس هذا الشريان فوق قمة الرئة اليسرى. 


O‏ — الفصل الثالث: الجوف الصدري 


Descending Thoracic Aorta 


The descending thoracic aorta lies in the posterior medi- 
astinum and begins as a continuation of the arch of the 
aorta on the left side of the lower border of the body of the 
fourth thoracic vertebra (i.e., opposite the sternal angle). It 
nuns downward in the posterior mediastinum, inclining for- 
ward and medially to reach the anterior surface of the ver- 
tebral column (Figs. 3-29 and 3-31). At the level of the twelfth 
thoracic vertebra it passes behind the diaphragm (through 
the aortic opening) in the midline and becomes continuous 
with the abdominal aorta. 


Branches 


Posterior intercostal arteries are given off to the lower 
nine intercostal spaces on each side (Fig. 3:31). Subcostal 
arteries are given off on each side and run along the lower 
border of the twelfth rib to enter the abdominal wall. 

Pericardial, esophageal, and bronchial arteries are 
small branches that are distributed to these organs. 


Pulmonary Trunk 


The pulmonary trunk conveys deoxygenated blood from 
the right ventricle of the heart to the lungs. It leaves the up- 
per part of the right ventricle and runs upward, backward, 
and to the left (Fig. 3-19). Itis about 2 inches (5 cm) long and 
terminates in the concavity of the aortic arch by dividing 
into right and left pulmonary arteries (Fig. 3-32). Together 
with the ascending aorta, it is enclosed in the fibrous peri- 
cardium and a sheath of serous pericardium (Fig. 3-18). 


Branches 


The right pulmonary artery runs to the right behind the 
ascending aorta and superior vena cava to enter the root of 
the right lung (Figs. 3-19, 3-28, and 3-32). 

The left pulmonary artery runs to the left in front of the 
descending aorta to enter the root of the left lung (Figs. 3-19, 
3-29, and 3-32). 

The ligamentum arteriosum is a fibrous band that con- 
nects the bifurcation of the pulmonary trunk to the lower 
concave surface of the aortic arch (Figs. 3-18 and 3-20). The 
ligamentum arteriosum is the remains of the ductus arterio- 
sus, which in the fetus conducts blood from the pulmonary 
trunk to the aorta, thus bypassing the lungs. The left recur- 
rent laryngeal nerve hooks around the lower border of this 
structure (Figs. 3-18 and 3-20). Following birth, the ductus 
closes. Should it remain patent, aortic blood will enter the 
pulmonary circulation, producing pulmonary hypertension 
and hypertrophy of the right ventricle (Fig. 3-24). Surgical 
ligation of the ductys is then necessary. 


Lymph Nodes and Vessels of the Thorax 


THORACIC WALL 


The lymph vessels of the skin of the anterior thoracic wall 
drain to the anterior axillary nodes. The lymph vessels of 
the skin of the posterior thoracic wall drain to the posterior 
axillary nodes. The deep lymph vessels of the anterior 
parts of the intercostal spaces drain forward to the internal 
thoracic nodes along the internal thoracic blood vessels. 
From here, the lymph passes to the thoracic duct on the left 
side and the bronchomediastinal trunk on the right side. 
The deep lymph vessels of the posterior parts of the inter- 
costal spaces drain backward to the posterior intercostal 
nodes lying near the heads of the ribs. From here, the lymph 
enters the thoracic duct. 


111. الأبهر الصدري النازل: 
يتوضع الأبهر الضدري النازل في المنصف الخلفي وبيدأ كاستمرار لقوس 
لأيهر على GIL‏ الأيسر للحافة السفلية من حسم الفقرة الصدرية الرابعة 
أي مقابل الزاوية القصية). ويسير للأسفل في المنصف الخلفي منحنياً للأمام 
و الأنسي ليصل السطح الأمامي للعمود الفقري (الشكلان: 3- 29 3- 
1). وعند مستوى الفقرة الصدرية الثانية عشرة يمر خلف الحجاب الحاحر 
(عبر الفتحة الأبهرية) على الخط الناصف ليستمر مع الأبهر البطني. 


قروعه: 
wa‏ الشرايين الوربية الخلفية التي تغذي المسافات الوربية التسعة 
السفلية في كلا الحانبين (الشكل 3 = G1‏ ويعطي أيضاً الشرايين تحت 
الضلعية في كلا الجانيين بين التي تسير على طول الحافة السفلية للضلع الشاني 
عشر ليدحل Jud‏ البطني. 

5 الشرايين التامورية والمريئية والقصبية هي فررع صغيرة تتوزع إلى هذه 
الأعضاء. 


TV‏ الجذع الرئوي: 

ينقل الجذع الرئوي الدم غير الموكسج من البطين الأيمن للقلب إلى 
الرئتين. فهو يغادر الجزء العلوي من البطين الأيمن ريسير إلى الأعلى والخلف 
واليسار (الشكل 3- 19). وطوله حوالي إنشين (5سم) وينتهي ضمن تقعر 
قوس الأبهر بانقسامه إلى الشريانين الرثويين الأمن والأيسر (الشكل 3- 
2 رمعا إلى ححانب الأبهر الصاعد يغلف بالتامور الليفي وبغمد من 
النامور المصلي (الشكل 3 - 18). 
فروعه: 

يسير الشريان الرئوي الأيمن إلى اليمين خلف الأبهر الصاعد و الوريد 
الأجوف العلوي ليدحل حذر الرئة اليمنى (الأشكال: 3- 119 3- 28( 
32-3), 

يسير الشريان الرئوي الأيسر إلى اليسار أمام الأبهر النازل ليدحل جذر 
الرئة اليسرى (الأشكال: 19-3 3- 229 3- 32). 

الرباط Ub!‏ هر شريط ليفي يصل بين انشعاب الجذع الرئوي 
والسطح المقعر السفلي لقوس الأبهر (الشكلان: 18-3 20-3). الرباط 
الشرياني هو بقايا القناة الشريانية التي تنقل الدم في اجنين من EIH‏ الرئوي 
إلى الأبهر متجاوزة بذلك الرئتين. يتعقف العصب الحنجري الراجع الأيسر 
حول الحافة السفلية لهذه البنية (الشكلان: 118-3 20-3). وبعد الولادة 
تنغلق القناة الشريانية. وإذا بقيت سالكة Of‏ الدم الأبهري سيدحل الدوران 
الرئوي مسببا ارتفاع ضغط الدم الرئوي وضخامة البطين GAM‏ (الشكل 3 
- 24). لذلك يلزم احراء ربط جراحي للقناة في هذه الحالة. 


> الأوعية والعقد اللمفية في الصدر: 
+ الجدار الصدري: 

تنزح الأوعية اللمفية القادمة من جلد الحدار الأمامي للصدر إلى العقد 
الإبطية الأمامية وتنزح الأوعية اللمقية القادمة من جلد الحدار الخلفي للصدر 
إلى العقد الإبطية الخلفية. وتنزح الأوعية اللمفية العميقة القادمة من الأجزاء 
الأمامية للمسافات الوربية باتحاه الأمام إلى العقد الصدرية الباطنة المتوضعة 
على طول الأوعية الدموية الصدرية الباطنة. ومن هتا يسير اللمف إلى القناة 
الصدرية على الجانب الأيمر وإلى الجذع القصيي المنضفي على الجانب 
الأيمن. أما الأوعية اللمفية العميقة من الأحزاء الخلفية للمسافات الوربية 
فتنزح باتحاه الخلف إلى العقد الوربية الخلفية المتوضعة قرب رؤوس 
الأضلاع. ومن هنا يدخل اللمف القناة الصدرية. 


ب الفصل الثالث: الجوف الصدري n‏ 


arch of aorta‏ قوس الأبهر 


الشريان العضدي الرا اسي 
brachiocephalic artery‏ 


ascending aorta 
الأبهر الصاعد‎ 


celiac artery‏ الشريان الزلاقي 


superior mesenteric artery 
الشريان المساريقي العلوي‎ 


testicular (ovarian) artery x 


الشريان الخصوي (المبيضي) 


-5 
الشريان العجزي الناصف‎ median sacral artery / 


Figure 3-31 


MEDIASTINUM 


In addition to the nodes draining the lungs, other nodes are 
found scattered through the mediastinum. They drain 
lymph from mediastinal structures and empty into the bron- 
chomediastinal trunks and thoracic duct. Disease and en- 
largement of these nodes may exert pressure on important 
neighboring mediastinal structures, such as the trachea and 
superior vena cava. 


THORACIC DUCT 


The thoracic duct begins below in the abdomen as a dilated 
sac, the cisterna chyli. It ascends through the aortic opening 
in the diaphragm, on the right side of the descending aorta. It 
gradually crosses the median plane behind the esophagus 
and reaches the left border of the esophagus (Fig. 3-338) at 
the level of the lower border of the body of the fourth thoracic 
vertebra (sternal angle). It then runs upward along the left 
edge of the esophagus to enter the root of the neck (Fig. 3- 
338). Here, it bends laterally behind the carotid sheath and in 
front of the vertebral vessels. It tums downward in front of the 
left phrenic nerve and crosses the subclavian artery to enter 
the beginning of the left brachiocephalic vein. 


Major branches of the aorta. 


lett common carotid artery الشريان السباتي الأصلي الأير‎ 


posterior 1 
intercostal arteries 


descending thoracic aorta 
الأبهر الصدري النازل‎ 


الشريان الحجابي السفام 
inferior phrenic artery‏ 
الشريان الكظري suprarenal artery‏ 
الشريان الكلوي renalartery‏ 
الأبهر البطني abdominal aorta‏ 
الشريان القطني lumbar artery‏ 
interior mesenteric artery‏ 

الشريان المساريقي السفلي 
common iliac artery‏ _ 

الشريان الحرقفي الأضلي 
internal iliac artery‏ - 

Ob‏ الحرقفي الباطن 

external iliac artery 
الشريان الجر قفي الظاهر‎ 


الشكل (31-3): الفروع الكبرى للأبهر. 


© المنصف: 

بالإضافة إلى العقد الي تنزح ont‏ توحد عقد أحرى مبعثرة في 
المنصف. وينزح اللمف إليها من العناصر المنصفية وتفرغه في اللمذوع القصبية 
المنصفية والقناة الصدرية. إن اعتلال هذه العقد و تضخمها رعا يضغط على 
العناصر المنصفية المحاورة الهامة كالرغامى والوريد الأحوف العلوي. 


© القناة الصدرية: 

تبدأ القناة الصدرية في الأسفل في البطن ككيس متوسع هو صهريج 
الكيلوس. وتصعد إلى الصدر من خلال الفتحة الأبهرية في الحجاب الحاحز 
على الحانب الأمن للأبهر النازل. وتقطع تدريجياً المستوى الناصف خلف 
المري وتصل إلى الحافة السرى للمري (الشكل 3 - 33 (B‏ وذلك عند 
مستوى الحافة السفلية الجسم i‏ الصدرية الرابعة (الزاوية القصية). ومن 
ثم تسير للأعلى على طول الحافة اليسرى للمري لتدخل جذر العنق (الشكل 
3 - 33 8). وهنا تنحني للوحشي تخلف الغمد السباتي وأمام الأوعية 
الفقرية» ومن ثم تدور باتحاه الأسفل أمام العصب الحجابي الأيسر وتصالب 
الشريان تحت الترقوة لتدحل في بداية الوريد العضدي الرأسي الأيسر. 


© —— الفصل الثالث: الجوف الصدري 


trachea الرغامى‎ 
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القصبة الرئيسة اليمنى 
right principal bronchus‏ 


القصبة العلوية اليمنى 


right upper bronchus 


2 
اجحذع الرئوي‎ 
pulmonary trunk 


right pulmonary artery 
AM الشريان الرئوي‎ 


At the root of the neck the thoracic duct receives the left 
jugular, subclavian, and bronchomediastinal lymph 
trunks, although they may drain directly into the adjacent 
large veins. 

The thoracic duct thus conveys to the blood all lymph 
from the lower limbs, pelvic cavity, abdominal cavity, left 
side of the thorax, and left side of the head, neck, and left 
arm. (See Fig 1-21.) 


RIGHT LYMPHATIC DUCT 


The right jugular, subclavian, and bronchomediastinal 
trunks, which drain the right side of the head and neck, the 
right upper limb, and the right side of the thorax, respec- 
tively, may join to form the right lymphatic duct. This com- 
mon duct, if present, is about 1/2 inch (1.3 cm) long and 
opens into the beginning of the right brachiocephalic vein. 
Alternatively, the trunks open independently into the great 
veins at the root of the neck. 


Nerves of the Thorax 


VAGUS NERVES 


The right vagus nerve descends in the thorax, first lying 
posterolateral to the brachiocephalic artery (Fig. 3-33), 
then lateral to the trachea and medial to the terminal part 
of the azygos vein (Fig. 3-28). It passes behind the root of 
the right lung and assists in the formation of the pul- 
monary plexus. On leaving the plexus, the vagus passes 
onto the posterior surface of the esophagus and takes part 
in the formation of the esophageal plexus. lt then passes 
through the esophageal opening of the diaphragm behind 
the esophagus to reach the posterior surface of the stom- 
ach. 


left principal bronchus القصبة الرئيسة اليسرى‎ 


left pulmonary artery الشريان الرئوي الأيسر‎ 


Figure 3-32 Relationship of the pulmonary arteries 
to the bronchial tree. 


الشكل (32-3): العلاقة بين الشرايين الرئوية والشجرة القصبية. 


عند جذر العنق تتلقى القناة الصدرية الجذوع اللمفية الوداجي الأبسر 
وتحت الترقوة الأيسر, والقصبي المنصفي الأيسسرء بالرغم من أن هذه 
الجذوع قد تنزح مباشرة ضمن الأوردة الكبيرة المجاورة. 

وهكذا تنقل القناة الضدرية إلى الدم كل اللمف القادم من الطرفين 
السفليين؛ احرف الحوضي؛ واللدوف البطني والنائب الأيسر من الصدر» 
Gy‏ الأيسر من الرأس والعنق؛ والذراع الأيسر (انظر الشكل 1 - 21). 


+ القناة اللمفية اليمنى: 

إن كل من الحذ ع الوداجي الأعن والجذع تحت الترقوة الأمن CAB‏ 
القضبي المنصفي الأيمن التي تصرف اللمف من الحائب الأيمن للرأس والعنسق» 
ومن الطرف العلوي الأيمن» ومن المحانب الأيمن للصدر على التوالي رما 
تجتمع معا لتشكل القناة اللمفية اليمنى. وطول هذه القناة المشتركة Ol‏ 
وحدت) هو حوالي 4 إنش (1.3 سم) وتنفتح في بداية الوريد العضدي 
الرأسي الأيمن. وكبديل عن ذلك تنفتح الجذوع بصورة مستقلة في الأوردة 
الكبيرة عند جذر العنق. 


> أعصاب الصدر: 
© العصيان المبهمان: 
ينزل العصب المبهم AM‏ الصدر؛ يتوضع في البداية خلف ووحشي 
الشريان العضدي الرأسي (الشكل 3 - 33)» ومن ثم وحشي الرغامى 
وأنسي الحزء الإنتهائي من الوريد الفرد (الشكل 3 - 28). ويسير AL‏ 
جذر الرئة اليمنى ويساهم في تشكيل الضفسيرة الرئويسة. وبعد مغادرته 
الضفيرة يسير المبهم على السطح الخلفي للمري ليساهم في تشكيل الضفيرة 
المريئية. ومن ثم يسير عبر الفتحة المريئية للحجاب الحاجز وذلك خلف 
المري ليصل إلى السطح الخلفي للمعدة. 


س الفصل الثالث: الجوف الصدري مطل — 


The left vagus nerve descends in the thorax between 
the left common carotid and left subclavian arteries (Figs. 3- 
29 and 3-33). It then crosses the left side of the aortic arch 
and is itself crossed by the left phrenic nerve. The vagus then 
tums backward behind the root of the left lung and assists 
in the formation of the pulmonary plexus. On leaving the 
plexus, the vagus passes onto the anterior surface of the 
esophagus and takes part in the formation of the 
esophageal plexus. It then passes through the esophageal 
opening in the diaphragm in front of the esophagus to reach 
the anterior surface of the stomach. 


Both vagi supply the lungs and esophagus. The right vagus 
gives off cardiac branches, and the left vagus gives origin to 
the left recurrent laryngeal nerve. (The right recurrent laryn- 
geal nerve arises from the right vagus in the neck and hooks 
around the subclavian artery and ascends between the tra- 
chea and esophagus.) 

The left recurrent laryngeal nerve arises from the left 
vagus trunk as the nerve crosses the arch of the aorta (Figs. 
3-18, 3-20, and 3-29). It hooks around the ligamentum arte- 
riosum and ascends in the groove between the trachea and 
the esophagus on the left side (Fig. 3-33), It supplies all the 
muscles acting on the left vocal cord (except the cricothy- 
roid muscle, a tensor of the cord, which is supplied by the 
external laryngeal branch of the vagus). 


PHRENIC NERVES 


The phrenic nerves arise from the neck from the anterior rami 
of the third, fourth, and fifth cervical nerves. (See ch] 1 .) 

The right phrenic nerve descends in the thorax along 
the right side of the right brachiocephalic vein and the su- 
perior vena cava (Figs. 3-28 and 3-33). It passes in front of the 
root of the right lung and runs along the right side of the peri- 
cardium, which separates the nerve from the right atrium. It 
then descends on the right side of the inferior vena cava to 
the diaphragm. Its terminal branches pass through the caval 
opening in the diaphragm to supply the central part of the 
peritoneum on its underaspect. 

The left phrenic nerve descends in the thorax along the 
left side of the left subclavian artery. It crosses the left side of 
the aortic arch (Fig. 3-29) and here crosses the left side of the 
left vagus nerve. It passes in front of the root of the left lung 
and then descends over the left surface of the pericardium, 
which separates the nerve from the left ventricle. On reaching 
the diaphragm, the terminal branches pierce the muscle and 
supply the central part of the peritoneum on its underaspect. 

The phrenic nerves possess efferent and afferent fibers. 
The efferent fibers are the sole nerve supply to the muscle 
of the diaphragm. 

The afferent fibers carry sensation to the central nervous 
system from (a) the peritoneum covering the central region 
of the undersurface of the diaphragm, (b) the pleura cover- 
ing the central region of the upper surface of the diaphragm, 
and (c) the pericardium and mediastinal parietal pleura 


THORACIC PART OF THE SYMPATHETIC TRUNK 


The thoracic part of the sympathetic trunk is continuous 
above with the cervical and below with the lumbar parts of 
the sympathetic trunk. It is the most laterally placed struc- 
ture in the mediastinum and runs downward on the heads 
of the ribs (Figs. 3-28 and 3-29). It leaves the thorax on the 
side of the body of the twelfth thoracic vertebra by passing 
behind the medial arcuate ligament. 


ut‏ العصب المبهم الأبسور فينزل في الصدر بين الشريانين السباتي 
الأصلي الأيسر وتحت الترقوة الأيسر (الشكلان : 3 - 29» 3 - 33)» ومن 
ثم يصالب الحانب الأيسر من قوس الأبهر حيث يقاطعه هنا العصب 
الححابي الأيسر. ومن ثم يدور المبهم للوراء حلب جذر الرئة اليسرى 
ليساهم في تشكيل الضفيرة الرئوية. وعتدما يغادر الضفيرة يسير الميهم على 
السطح الأمامي للمري ليشارك في تشكيل الضفيرة المريئية. وبعد ذلك يسير 
عبر الفتحة المريئية للحجاب الحاجز وذلك أمام المري ليصل إلى السطح 
الأمامي للمعدة. 
فروعهما: h‏ 

يعصب كلا المبهمين الرئتين رالمري. يعطي العصب المبهم الأبمن فروعا 
قلبية» ويعطي العصب المبهم الأيسر العصب الحنجري الراحع الأيسر. (ينشا 
العصب الحنجري الراجع AN‏ من العصب المبهم الأيمن في العدق ويلف 
حول الشريان تحت الترقوة ويصعد بين الرغامى والمري). 

Ley‏ العصب الحنجري الراجع الأيسر من جذع المبهم الأيسر وذلك 
عندما يصالب العضب قوس الأبهر (الأشكال: 18-3 20-3 ı‏ 29-3). 
ويلتف العصب الحنجري الراجع الأيسر حول الرباط الشرياني ريصعد في 
الميزابة بين الرغامى والمري وذلك في الحانب الأيسر (الشكل 3 - 33). وهو 
يعصب كل العضلات التي تعمل على الحبل الصوتي الأيسر (باستشاء العضلة 
الحلقية الدرقية وهي عضلة موترة للحبل الصوتي رالتي يعصبها الفرع 
الحنجري الظاهر من المبهم). 
© العصبان الحجابيان: 

Ley‏ العصبان الحجابيان في العنق من الفروع الأمامية للأعصاب الرقبية: 
إلثالث» والرابع؛ والخامس (انظر إلى الفصل 11). 

ينزل العصب الحجابي الأيمن في الصدر على طول OU‏ الأبمن للوريد 
العضدي الرأسي الأيمن والوريد الأحوف العلوي (الشكلان: 3- 28 3- 
3. ويسير أمام جذر الرئة اليمنى ومن ثم على طول AM SU‏ للتامور 
الذي يفصل العصب عن الأذين الأيمن. ومن ثم ينزل العصب على SL‏ 
الأيمن للوريد الأحوف السفلي إلى الحجاب الحاجز. وتمر فروعه الإنتهائية 
عبر الفتحة الأجوفية في الحجاب الحاجز لتعصب الجزء المركزي من الصفاق 
المبطن للسطح السغلي من الحجاب الخاجز. 

ينزل العصب الحجابي الأيسر ني الصدر على طول الجحاتب الأيسر من 
الشريان تحت الترقوة الأيسر. ويصالب الحانب الأيسر من قوس الأبهر 
(الشكل 3 - 29( وهنا يصالب SUH‏ الأيسر من العصب المبهم الأيسر. 
ومن ثم يمر )مام جذر الرئة اليسرى لينزل فوق السطح الأيسر للشامور الذي 
يقصله عن البطين الأيسر. وعندما يصل الحجاب الحاجز؛ تخترق فروعه 
الإنتهائية عضلة الحجاب الحاجز لتعصب اللحزء المركزي من الصفاق المبطن 
السطحه السفلي. 1 

يملك الغصبان الحجابيان أليافا صادرة وواردة. JEE‏ الألياف الصادرة 
التعصيب الوحيد لعضلة الحجاب الخاجز. 

LT‏ الألياف الواردة فتحمل الإحساس إلى اللخهاز العصبي EFT‏ من: 
(ay‏ الصفاق المغطي للناحية المركزية من السطح السقلي للحجاب؛ (b)‏ 
ابلحنية المغطية للناحية المركزية من السطح العلري للحجاب» (C)‏ ومن التامور 
والجنبة الجدارية المنصفية. 
* الجزء الصدري من الجذع الودي: 

يتواصل المزء الصدري من الحذع الودي في الأعلى مع الأحزاء الرقيية 
من ELI‏ الودي وفي الأسفل مع الأجزاء القطنية من CAHN‏ الودي» وهو 
العنصر الأكثر وحشية من بين عناصر المنصف ويسير للأسفل على رؤوس 
الأضلاع (الشكلان: 3- 28: 3- 29) ليغادر الصدر على جحانب حم 
الفقرة الصدرية الثانية عشرة Du‏ حلف الرباط المقوس الأنسي. 


Q‏ — الفصل الثالث: الجوف الصدري 


: القبة الرا‎ 
cervical dome of pleura 


right vagus nerve‏ العصب المبهم الأعن 


ot العصب الحجابي‎ right phrenic nerve 
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infrahyoid muscles‏ العضلات تحت اللامي 
a d thymus‏ 


superior venacava 
الوريد الأجوف العلوي‎ 


right phrenic nerve 


right lung‏ الرثة اليمنى 


azygos vein‏ الوريد الفرد 


right vagus nerve ,‏ العصب المبهم الأيمن 
الرغامى rl trachea‏ 


thymus‏ التوتة 


esophagus‏ المري 
i+‏ ع الودتي sympathetic trunk‏ 
القناة الصدرية thoracic duct‏ 


left recurrent laryngeal nerve 
العصب الحتجري الراجع الأيسر‎ 


internal thoracic artery الشريان الصدري الباطن‎ 
left internal jugular vein الباطن الأيسر‎ rb الوريد‎ 
left common carotid artery  رسيألا الشريان السباتي الأصلي‎ 


manubrium sterni قبضة الق‎ 
arch of aorta قوس الأبهر‎ 


left phrenic nerve العصب الحجابي الأيسر‎ 


left vagus nerve العصب المبهم الأيسر‎ 


left lung الرئة اليسرى‎ 
left recurrent laryngeal nerve 
العصب الحنحري الراجع الأيسر‎ 


القناة الصدرية thoracic duct‏ 
ابلح چ الودي ‘sympathetic trunk‏ 


esophagus‏ المري 


Figure 3-33 Cross section of thorax. A. At inlet, as seen from above. B. At fourth thoracic vertebra, as seen from below. 


الشكل (33-3): مقطع عرضي للصدر. 4. عند المدخل؛ كما يرى من أعلى. 8. عند مستوى الفقرة الصدرية الرابعة Las)‏ يرى من أسفل). 


The sympathetic trunk has 12 (often only 11) segmentally 
arranged ganglia, each with a white and gray ramus com- 
municans passing to the corresponding spinal nerve. The 
first ganglion is often fused with the inferior cervical gan- 
glion to form the stellate ganglion. 


Branches 


1. Gray rami communicantes go to all the thoracic spinal 
nerves. The postganglionic fibers are distributed through 
the branches of the spinal nerves to the blood vessels, 
sweat glands, and arrector pili muscles of the skin. 

2. The first five ganglia give postganglionic fibers to the 
heart, aorta, lungs, and esophagus. 


للجذع الودي 12 عقدة By)‏ الغالب تكون 11 عقدة) مرتبة Laks‏ 
لكل منها فرعان موصلان أبيض و سنجابي يسيران إلى العصب الشوكي 
الموافق. وغالباً ما تندمج العقدة الأولى مع العقدة الرقبية السفلية لنشكلان 
العقدة النجمية. 


الفروع: 

ا الموصلة السنجابية التي تذهب إلى كل الأعصاب الشوكية 
الصدرية. تتوزع الألياف بعد العقدة خلال فروع الأعصاب الشوكية 
إلى:الأوعية الدمويةء والغدد العرقية»والعضلات الناصبة للأشعار في الجلد. 

2. تعطي العقد الخمسة الأرلى أليافاً بعد عقدية إلى: القلب والأبهر» 
والرتتين» والمري. 


س الفصل الثالث: الجوف الصدري @ n‏ 


3. The lower eight ganglia mainly give preganglionic fibers, 
which are grouped together to form the splanchnic 
nerves (Figs. 3-28 and 3-29) and supply the abdominal 
viscera. They enter the abdomen by piercing the crura of 
the diaphragm. The greater splanchnic nerve arises 
from ganglia 5-9, the lesser spanchnic nerve arises 
from ganglia 10 and 11, and the lowest splanchnic 
nerve arises from ganglion 12. For details of the distribu- 
tion of these nerves in the abdomen, see chap 5 . 


Esophagus 

The esophagus is a tubular structure about 10 inches (25 
cm) long that is continuous above with the laryngeal part of 
the pharynx opposite the sixth cervical vertebra. It passes 
through the diaphragm at the level of the tenth thoracic ver- 
tebra to join the stomach (Fig. 36) 

In the neck, the esophagus lies in front of the vertebral 
column; laterally, it is related to the lobes of the thyroid 
gland; and anteriorly, it is in contact with the trachea and 
the recurrent laryngeal nerves. (See ch: 11 )- 

In the thorax, it passes downward and to the left through 
the superior and then the posterior mediastinum. At the 
level of the sternal angle the aortic arch pushes the esopha- 
gus over to the midline (Fig. 3-33). 

The relations of the thoracic part of the esophagus from 
above downward are as follows: 


@ Anteriorly: The trachea and the left recurrent laryngeal 
nerve; the left principal bronchus, which constricts it; and 
the pericardium, which separates the esophagus from the 
left atrium (Figs. 3-33 and 3-34). 

@ Posteriorly: The bodies of the thoracic vertebrae; the 
thoracic duct; the azygos veins; the right posterior inter- 
costal arteries; and, at its lower end, the descending tho- 
racic aorta (Figs. 3-33 and 3-34) 

® Right side: The mediastinal pleura and the terminal part 
of the azygos vein (Fig. 3-28). 

@ Left side: The left subclavian artery, the aortic arch, the 
thoracic duct, and the mediastinal pleura (Fig. 3-29). 


Inferiorly to the level of the roots of the lungs, the vagus 
nerves leave the pulmonary plexus and join with sympa- 
thetic nerves to form the esophageal plexus. The left vagus 
lies anterior to the esophagus and the right vagus lies poste- 
rior. At the opening in the diaphragm the esophagus is ac- 
companied by the two vagi, branches of the left gastric 
blood vessels, and lymphatic vessels. Fibers from the right 
crus of the diaphragm pass around the esophagus in the 
form of a sling. 

In the abdomen the esophagus descends for about 1/2 
inch (1.3 cm) and then enters the stomach. It is related to 
the left lobe of the liver anteriorly and to the left crus of the 
diaphragm posteriorly. 


BLOOD SUPPLY OF THE ESOPHAGUS 


The upper third of the esophagus is supplied by the inferior 
thyroid artery, the middle third by branches from the de- 
scending thoracic aorta, and the lower third by branches 
from the left gastric artery. The veins from the upper third 
drain into the inferior thyroid veins, from the middle third 
into the azygos veins, and from the lower third into the left 
gastric vein, a tributary of the portal vein. 


3. تعطي العقد المانية السفلية بشكل رئيسي أليافاً قبل العقدة تجتمع معاً 
لتشكل الأعصاب الحشوية (الشكلان 3 - 28 » 3 - 29) التي تعصب 
أحشاء البطن. وهي تدخل البطن باختراقها ساقي الحجاب الحاحز. ينشا 
العصب الحشوي الكبير من العقد (9-5)» Ly‏ العصب الحشوي 
الصغير من العقدتين (10) و(11). Ley‏ العصب الحشوي الفلي 
من العقدة (12). لزيد من التفاصيل حول توزع هذه الأعصاب في 
البطن انظر إلى الفصل 5. 


es‏ المري: 
المري هو بنية أنبوبية طولها حوالي 10 إتشات )25 سم) تنواصل في 
الأعلى مع el‏ الحنجري من البلعوم قبالة الفقرة الرقبية السادسة. وبر عبر 
الحجاب الحاجز عند مستوى الفقرة الصدرية العاشرة ليلتحق بالمعدة (الشكل 

6-3( 
في العنق» يتوضع المري أمام العمود الفقري» ويحاوره فصوص الغدة 
الدرقية وحشياء رفي الأمام هو على تماس مع الرغائى رالعصبين الحنجريين 

الراجعين (انظر الفصل 11). 
في الصدر» يسير للأسفل واليسار في المنصف العلوي ثم في النصف 
الخلفي. ريدفعه قوس الأبهر إلى الط الناصف وذلك عند مستوى الزارية 


القصية (الشكل 3 - 33). 
إن مجاررات الفسم الصدري من المري من الأعلى إلى الأسفل هي 
كالتالي: 


٠‏ في الأمام: الرغامى والعصب الحنحري الراجع الأيسر» والقصبة الرئيسة 
اليسرى (التي نضبقه)» والتامور الذي يفصله عن الأذين الأيسرء 
(الشكلان 33-3 34-3). 

» في الخلف: أجحسام الفقرات الصدرية والقناة الصدرية رالأوردة الفرد 
والشرايين الوربية الخلفية اليمنى» ويجاور عند نهاينه المفلية الأبهر 
الصدري النازل (الشكلان 3 - 33 3 - 34). 

© في الجهة اليمنى: يجاور اللحبة المنصفية والجزء الإنتهائي من الوريد الفرد 
(الشكل 3- 28). 

O‏ في الجهة اليسرى: الشريان تحت الترقوة الأيسر» والقوس الأبهرية؛ والقناة 
الصدرية» Hately‏ المنصفية (الشكل 3 - 29). 
وإلى الأسفل من مستوى جذري الرئتين» يترك العصبان المبهمان 

الضفيرة الرئوية ويلتحقان بالأعصاب الودية لتشكيل الضفسيرة المرينية. 

يتوضع العصب المبهم الأيسر أمام المري والمبهم الأمن خلفه. وعند الفتحة 

المريئية في الحجاب الحاجز يرافق المري: العصبان اليهمان» وفروع من 
الأوعية الدموية المعدية البسرى والأوعية اللمفية. وتسير ألباف من الساق 

اليمنى حول المري على شكل وشاح معلق. 
وقي البطن» ينزل المري إلى حوالي ALY‏ (1.3سم) ومن ثم يدحل 

المعدة. ويجارر الفص الأيسر من الكبد G‏ الأمام: والساق اليسرى للحجاب 

الجاحز في الخلف. 


© التروية الدموية للمري: 

يتغذى الثلث العلوي للسري من الشريان الدرقي السفلي» اثلث 
الأوسط من فروع الأبهر الصدري النازل؛ والثلث السفلي من فروع الشريان 
المعدي الأيسر. تنزح الأوردة القادمة من اثلث العلري للمري إلى الأرردة 
الدرقية السفلية» والقادمة من الثلث الأوسط إلى الأرردة الفرد» ومن الثلث 
السفلي إلى الوريد المعدي الأيسر وهو أحد روافد الوريد البابي. 
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Figure 3-34 Cross section of thorax at eight! 
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الشكل )34-3(: مقطع عرضاني للصدر عند مستوى الفقرة الصدرية الثامنةء كما يرى من أسفل. 


LYMPH DRAINAGE OF THE ESOPHAGUS 


Lymph vessels from the upper third of the esophagus drain 
into the deep cervical nodes, from the middle third into the 
superior and posterior mediastinal nodes, and from the 
lower third into nodes along the left gastric blood vessels 
and the celiac nodes (Fig. 3-13). 


NERVE SUPPLY OF THE ESOPHAGUS 


The esophagus is supplied by parasympathetic and sym- 
pathetic efferent and afferent fibers via the vagi and sym- 
pathetic trunks. In the lower part of its thoracic course, 
the esophagus is surrounded by the esophageal nerve 
plexus. 

Thymus 

The thymus is a flattened, bilobed structure (Fig. 3-33) lying 
between the sternum and the pericardium in the anterior 
mediastinum. In the newborn infant it reaches its largest size 
relative to the size of the body, at which time it may extend 
up through the superior mediastinum in front of the great 
vessels into the root of the neck. The thymus continues to 
grow until puberty, but thereafter undergoes involution. It 
has a pink, lobulated appearance and is the site for devel- 
opment of T (thymic) lymphocytes. 

BLOOD SUPPLY 


The blood supply of the thymus is from the inferior thyroid 
and internal thoracic arteries. 


Cross-Sectional Anatomy of the Thorax 


To assist in the interpretation of computed tomographic 
(CT) scans of the thorax, study the labeled cross sections of 
the thorax shown in Figure 3-35. The sections have been 
photographed on their inferior surfaces. (See Figs. 344 and 
3-45 for CT scans.) 


© النزح اللمفي للمري: 

ترح الأوعية اللمفية القادمة من الثلث العلوي للمري إلى العقد الرقبية 
العميقة» والقادمة من الثلث الأوسط تترح إلى العقد المنصفية العلوية والخلفية؛ 
والقادمة من الثلث السفلي تترح إلى العقد المتوضعة على طول الأوعية 
الدموية المعدية اليسرى وإلى العقد الزلافية (الشكل 3 - 13). 
# تعصيب المري: 

يتعصب الري بألياف ودية ولاودية صادرة وواردة عن طريق الجذوع 
الودية والمبهمية. وفي الحزء السفلي من مسيره الصدري» يماط المري بالضفيرة 
العصبية المريئية. 
> الثوتة: 

التوتة هي بنية مسطحة ذات فصين (الشكل 3 - 33) تتوضع بين القص 
رالنامور وذلك في المنصف الأمامي. ويصل حجمها عند الرضيع الوليد إلى 
أقصاه بالنسبة الحجم الجسم ولي ذاك الوقت قد تمند نحو جذر العسق مسن 
خلال المنصف العلوي وذلك أمام الأوعية الكبيرة. يستمر نمو التوتة حى 
البلوغ لكن بعد ذلك تخضع للتراحع» لون التونة قرنقلي» وهي ذات مظلهر 
مفصص» وموضع تطور اللمفاويات التائية. 


# التروية الدموية: 
gy‏ من الشريانين الصدريين الباطنين ومن الشريانين الدرقيين السفليين. 


> التشريح المقطعي العرضاني للصدر: 

للمساعدة في تفسير صور CT‏ للصدرء ارجع إلى الشكل (35-3) 
وادرس المقطعين العرضانيين الواردين فيه. ولقد تم تصوير السطوح alii‏ 
dd‏ المقطعين ( انظر إلى الشكلين: 3 - 44. 3 - 45 من أجل صور 
«CT‏ 


س القصل الثالث: الجوف الصدري nN‏ 


Only the more important features seen on standard pos- 
teroanterior and oblique lateral radiographs of the chest are 
discussed. 


Posteroanterior Radiograph 


A posteroanterior radiograph is taken with the anterior 
wall of the patient's chest touching the cassette holder and 
with the x-rays traversing the thorax from the posterior to 
the anterior aspect (Figs. 3-36 and 3-37). First check to 
make sure that the radiograph is a true posteroanterior ra- 
diograph and is not slightly oblique. Look at the sternal 
ends of both clavicles; they should be equidistant from the 
vertebral spines, 
Now examine the following in a systematic order. 


1. Superficial soft tissues. The nipples in both sexes and 
the breasts in the female may be seen superimposed on 
the lung fields, The pectoralis major may also cast a soft 
shadow. 

2. Bones, The thoracic vertebrae are imperfectly seen. The 
costotransverse joints and each rib should be examined 
in order from above downward and compared with the 
fellows of the opposite side (Fig. 3-36). The costal carti- 
lages are not usually seen, but should they be calcified, 
they will be visible. The clavicles are clearly seen crossing 
the upper part of each lung field. The media! borders of 
the scapulae may overlap the periphery of each lung field. 

3. Diaphragm. This casts dome-shaped shadows on each 
side; the one on the right is slightly higher than the one 
on the left. Note the costophrenic angle, where the di- 
aphragm meets the thoracic wall (Fig. 3-36). Beneath the 
right dome is the homogeneous, dense shadow of the 
liver, and beneath the left dome a gas bubble may be 
seen in the fundus of the stomach. 

4. Trachea. The radiotranslucent, air-filled shadow of the 
trachea is seen in the midline of the neck as a dark area 
(Fig. 3-36). This is superimposed on the lower cervical 
and upper thoracic vertebrae. 

5. Lungs. Looking first at the lung roots, one sees relatively 
dense shadows caused by the presence of the blood- 
filled pulmonary and bronchial vessels, the large 
bronchi, and the lymph nodes (Fig. 3-36). The lung fields, 
by virtue of the air they contain, readily permit the pas- 
sage of x-rays. For this reason the lungs are more translu- 
cent on full inspiration than on expiration. The pul- 
monary blood vessels are seen as a series of shadows 
radiating from the lung root. When seen end on, they ap- 
pear as small, round, white shadows. The large bronchi, 
if seen end on, also cast similar round shadows, The 
smaller bronchi are not seen. 

6. Mediastinum. The shadow is produced by the various 
structures within the mediastinum, superimposed one on 
the other (Figs. 336 and 3-37). Note the outline of the 
heart and yreat vessels, The transverse diameter of the 
heart should not exceed half the width of the thoracic 
cage. Remember that on deep inspiration, when the di- 
aphragm descends, the vertical length of the heart in- 
creases and the transverse diameter is narrowed. In in- 
fants the heart is always wider and more globular in 
shape than in adults. 


التشريح الشعاعي 


ستناقش هنا فقط المظاهر الأكثر أهمية التي يمكن مشاهدتها على صور 
الصدر الخلقية الأمامية والحائبية المائلة. 


> الصورة الشعاعية الخلفية الأمامية: 
توحذ الصورة الشعاعية الخلفية الأمامية والندار الأمامي لصدر المريض 

يلامس حامل العليبة (علبة الفلم) بحيث GF‏ أشعة × الصدر من المخلف 

إلى الأمام (الشكلان: 3- 136 3- 37). وتحيٌ أولاً للاكد من وضعية 
الصورة أنها Shad‏ "حلفية أمامية" وليست مائلة قليلاء ويتم ذلك بالنظر إلى 
النهايتين القصيتين لعظمي الترقوة اللتين يحب أن تكونا على مسافة متساوية 

من الشوكات الفقرية, ر ر 
الآن تفحص ما يلي متبعا ترتيبا نظاميا: 

1. النسج الرخوة السطحية: يمكن أن نرى الحلمتين عند الجنسين والنديين 
عند الإناث متراكبة على ساحتي الرئتين. كذلك ريما تلقي العضلة 
الصدرية الكبيرة بظلها الأملس على الصورة. 

2. العظام: لا تظهر الفقرات بالشكل الكامل. ينبغي تفحص المفاصل 
الضلعية المستعرضة وكل ضلع بالترتيب من الأعلى إلى الأسفل 
ومقارنتها مع نظائرها في الجانب المقابل (الشكل 3 - 36). SAY‏ 
الغضاريف الضلعية عادة؛ لکن إذا ما تكلست فإنه يمكن رؤيتها. نرى 
عظمي الترقوة بوضوح يصالبان الحزء العلوي لكل ساحة مسن الساحتين 
الرئويتين, قد تراكب الحواف الأنسية للوحي الكف محيط كل ساحة 
من الساحتين الرئويتين. 

3. الحجاب الحاجز: وهو يلقي بظلال تشبه القبة على كل جانب من 
الصورة» بحيث يكون الظل في اليمين أعلى قليلا مسن نظيره في اليسار. 
لاحظ الزاوية الضلعية الحجابية حيث يلتقي الحجاب الجاجز هنا مع 
Lah‏ الصدري (الشكل 3 - 36). يوحد تحت القبة اليمنى ظل BS‏ 
متجانس للكبد ورتا تظهر تحت القبة البسرى فقاعة غازية في قاع 
المعدة. 

4. الرغلمى: ترى ظل الرغامى المليئة بالهواء الشافة للأشعة قي LH‏ 
الناصف للعنق كمنطقة قائمة (الشكل 3- 36). ويراكب هذا الظل 
على الفقرات الرقبية بية السفلية والصدرية العلوية. 

5 الرئتان: انظر أولاً إلى جذري الرئتين» حيث يمكن رؤية ظلالاً كثيفة 
Ls‏ ناحمة عن وجود الأوعية القصبية والرئوية المملوءة بالدم» وكذلك 
لوحود القصبات الكبيرة والعقد اللمفية (الشكل 3 - 36). تسمح 
الساحتان الرئريتان .عرور أشعة X‏ بسهولة وذلك بفضل محتواهما من 
الهراء؛ ولهذا السبب تظهر الرئتان ل حالة الشهبق العميق AT‏ شفوفية 
للأشعة منهما في حالة الزفبر. ترى الأوعية الدموية الرئوية كسلسلة من 
الظلال المتشععة عن جذر الرئة. وتظهر gaat‏ الرعية AS‏ تدورة 
صغير ع وجوه 5 
مدورة WU‏ على الصورة. لا يمكن رؤية القصبات الأصفر على 
الصورة الشعاعية. 

6. المنصف: ينجم ظل المنصف عن البنى المتنوعة الموجودة ضمنه» وهي 
متراكبة على بعضها البعض (الشكل 36-3 3 - 37). لاحظ حدرد 
القلب والأوعية الكبيرة. لا ينبغي للقطر المستعرض للقلب أن يتجارز 
نصف عرض القفص الصدري. وتذكر أنه في الشهيق العميق» عندما 
يهبط الحجاب ep‏ يزداد الطول العمودي للقلب ريتناقص قطره 
المستعرض وعند الرضع» يكرن القلب دوماً أعرض و شكله أكثر كروية 
ما هو عليه عند البالغين. 
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Figure 3-35 Cross sections of thorax viewed from below. A. At the level of the body of the third 
thoracic vertebra. B. At the level of the eighth thoracic vertebra. Note that in the living the pleural 
cavity is only a potential space. The large space seen here is an artifact and results from the em- 
balming process. 


الشكل )35-3(: مقطعان عرضيان للصدر كما يظهران من الأسفل. A‏ عند مستوى جسم الفقرة الصدرية الثالثة. 13. عند مستوى الفقرة الصدرية 
الثامنة. لاحظ أنه عند الشخص yall‏ يكون الجوف الجنبي بمثابة حيز كامن» الحيز الكبير المرئي هنا صنعي وناجم عن عملية التحنيط. 


ب الفصل الثالث: الجوف الصدري mmm‏ د 


Figure 3-36 Posteroanterior radiograph of the chest of a normal adult man. 
الشكل )36-3(: صورة شعاعية خلفية أمامية مأخوذة للصدر عند رجل بالغ سوي.‎ 


The right border of the mediastinal shadow from above 
downward consists of the right brachiocephalic vein, the su- 
perior vena cava, the right atrium, and sometimes the infe- 
rior vena cava (Figs. 3-36 and 3-37). The left border consists 
of a prominence, the aortic knuckle, caused by the aortic 
arch; below this are the left margin of the pulmonary trunk, 
the left auricle, and the left ventricle (Figs. 3-36 and 3-37). 
The inferior border of the mediastinal shadow (lower bor- 
der of the heart) blends with the diaphragm and liver. Note 
the cardiophrenic angles. 


تتألف الحافة اليمنى للظل المنصفي من الأعلى إلى الأسفل من الوريد 
العضدي الرأسي الأيمن والوريد الأحوف العلوي, والأذين الأيمن؛ وأحيانا 
الوريد الأحوف السفلي (الشكلان: 3 - 36 3 - 37). أما حافته اليسرى 
فتتألف من بروز هو البرجمة الأيمرية الذي ينحم عن قوس الأبهر» وتحت 
هذه البرحمة توجد الحافة اليسرى للجذع الرئوي والأذينة اليسرى؛ رالبطين 
الأيسر (الشكلان 3 - 36 3 - 37). تندمج الحافة السفلية للظل المنصفي 
(الحافة السفلية للقلب) مع ظل الحجاب الحاجز والكبد.انتبه إلى الزاويتين 
القلبيتين الحجابيتين. 
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Figure 3-37 Main features observable in the posteroanterior radiograph of the chest shown in 
Figure 3-36. Note the position of the patient in relation to the x-ray source and cassette holder. 


الشكل (37-3): الملامح الرئيسية التي يمكن رؤيتها على الصورة الشعاعية الخلفية الأمامية للصدر (الموجودة في الشكل 1-7" انتبه إلى الوضعية 
التي يتخذها المريض بالنسبة لمصدر أشعة X‏ وحامل العليبة: 


Right Oblique Radiograph الصورة الشماعية الماذلة اليمنى:‎ es 


A right oblique radiograph is obtained by rotating the pa- 
tient so that the right anterior chest wall is touching the cas- 
sette holder and the x-rays traverse the thorax from posterior 
to anterior in an oblique direction (Figs. 3-38 ands T 
heart shadow is largely made up by the right الا‎ 
small part ot the posterior border is formed E the right 
atrium. For further details of structures seer is e 
Figures 3-38 and 3-39. 


ia اليمنى‎ WU) على الصورة الشعاعية‎ han 
bas من الحدار الأمامي للصدر حامل العلبية‎ oc) الجانب‎ 
و تمد ها‎ .)39 - 3 BB - 3 من الخلف إلى الأمام باتجاه مائل (الشكلان‎ 
على الصورة الشعاعية أن معظم ظل القلب هو على حاب البطين الأمن؛‎ 
وأن جزء صغير من الحافة الخلفية للقلب ينسب إلى الأذين الأمن. تأمل‎ 
الشكلين ( 3- 38 3 - 39) للمزيد من التفاصيل حول البنى التي تشاهد‎ 
على الصورة الشعاعية المائلة اليمنى.‎ 


× الصدر 
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Figure 3-38 Right oblique radiograph of the chest of a normal adult man after a barium swallow. 
الشكل (38-3): صورة شعاعية مائلة يمنى للصدر عند رجل بالغ سوي بعد بلع الباريوم.‎ 


Left Oblique Radiograph 


A left oblique radiograph is obtained by rotation of the pa- 
tient so that the left anterior chest wall is touching the cas- 
sette holder and the x-rays traverse the thorax from posterior 
to anterior in an oblique direction. The heart shadow is 
largely made up of the right ventricle anteriorly and the left 
ventricle posteriorly. Above the heart, the aortic arch and 
the pulmonary trunk may be seen. 

An example of a left lateral radiograph of the chest is 
shown in Figures 3-40 and 341. 


es‏ الصورة الشعاعية ا مائلة اليسرى: 

ونحصل عليها بتدوير المريض بحيث يلامس الحانب الأيسر من الحدار 
الأمامي للصدر حامل العليبة وحينها بحتاز أشعة × الصدر من الخلف إلى 
الأمام باتحاه مائل. يكون ءءظم ظل القلب على حساب البطين الأيمن في 
الأمام والبطين الأيسر في الخلف. ويمكن أن نرى قوس الأبهر وابحذع SIM‏ 
وذلك فوق القلب. 

نرى في الشكلين 40-3 41-3 مثال عن الصورة الشعاعية الحانبية 
اليسرى للصدر. 
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Figure 3-39 Main features observable in the right oblique radiograph of the chest shown in Figure 

3-38. Note the position of the patient in relation to the x-ray source and cassette holder, 

الشكل )39-3( 2 المظاهر الرئيسة التي يمكن رؤيتها على الصورة الشعاعية المائلة اليمنى للصدر في الشكل 58-7 انتبه إلى الوضعية التي يتخذها 
المريض بالنسبة لمصدر أشعة N‏ وحامل العليبة 


ب الفصل الثالث: الجوف الصدري 


Figure 3-40 Left lateral radiograph of the chest of a normal adult man after a barium swallow. 


الشكل (40-3): صورة شعاعية جانبية يسرى للصدر عند رجل بالغ سوي بعد تناول بلعة الباريوم. 


Bronchography and Contrast 
Visualization of the Esophagus 


Bronchography is a special study of the bronchial tree by 
means of the introduction of iodized oil or other contrast 
medium into a particular bronchus or bronchi, usually un- 
der fluoroscopic control. The contrast media are nonirritat- 
ing and sufficiently radiopaque to allow good visualization 
of the bronchi (Fig. 342). After the radiographic examina- 
tion is completed, the patient is asked to cough and expec- 
torate the contrast medium. 


> تصوير القصبات واظهار المري بالتباين: 


تصوير القصبات هو دراسة خاصة للشجرة القصبية بواسطة ادخال زيت 
أيودي أو وسط تباين آحر في قصبة أو قصبات معينة وعادة تحت السيطرة 
بالتنظير الومضاني (الفلوري). تكون أوساط التباين غير مخرشة وظليلة 
للأشعة ما يسمح بإظهار جيد للقصبات (الشكل 3 - 42). وبعد اتام 
الفحص الشعاعي؛ نطلب من المريض أن يسعل ويتقشع وسط التباين. 


— الفصل الثالث: الجوف الصدري‎ —— QQ 
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Main features observable in a left lateral radiograph of the chest shown in Figure 3-40, 


Note the position of the patient in relation to the x-ray source and cassette holder. 
لاحظ الوضعية التي يتخذها‎ .40-3 JEAN الشكل (41-3): الملامح الرئيسة التي يمكن مشاهدتها على الصورة الشعاعية الجانبية اليسرى للصدر في‎ 


Contrast visualization of the esophagus (Figs. 3-38 and 3- 
40) is accomplished by giving the patient a creamy paste of 
barium sulfate and water to swallow. The aortic arch and 
the left bronchus cause a smooth indentation on the ante- 
rior border of the barium-filled esophagus. This procedure 
can also be used to outline the posterior border of the left 
atrium in a right oblique view. An enlarged left atrium 
causes a smooth indentation of the anterior border of the 
barium-filled esophagus. 


المريض بالنسبة لمصدر أشعة × وحامل العليبة. 
ينجز إظهار المري بالتباين (الشكلان: 38-3: 40-3) بإعطاء المرييض 
معجون رهيمي من سلفات الباريوم وماء من أجل بلمه. يظهر تنلم أملس 
على الحافة الأمامية للمري المملوء بالباريوم ناجم عن قوس الأبهر والقصبة 
البسرى. ويمكن استخدام هذا الإجراء لإظهار حدود 'حافة الختفية للأذين 
الأيسر في منظر مائل أمن. يسبب الأذين الأيسر a‏ 
الحافة الأمامية للمري المملوء بالباريوم. 


ل القصل الثالث: الجوف الصدري ee‏ 


Figure 3-42 Posteroanterior bronchogram of the chest. 


Coronary Angiography 

The coronary arteries can be visualized by the introduction 
of radiopaque material into their lumen. Under fluoro- 
scopic control, a long narrow catheter is passed into the as- 
cending aorta via the femoral artery in the leg. The tip of the 
catheter is carefully guided into the orifice of a coronary 
artery and a small amount of radiopaque material is in- 
jected to reveal the lumen of the artery and its branches. 
The information can be recorded on radiographs (Fig. 343) 
or by cineradiography. Using this technique, pathological 
narrowing or blockage of a coronary artery can be identi- 
fied. 


الشكل (42-3): صورة قصبات ملونة خلفية أمامية. 


م تصوير الأوعية الإكليلية: 

بعكن إظهار الشرايين الإكليلية عن طريق حقن مادة ظليلة ضمن لمعاتها. 
ونحث السيطرة بالتنظير الومضاني يمرر قئطار دقيق طويل ضمن الأبهر 
الصاعد عن طريق الشريان الفخذي في الساق. وتوجه ذروة القغطار بحذر 
إلى فوهة شريان إكليلي ما وتحقن كمية ضعيلة من المادة الظليلة للأشعة 
لإظهار لمعة هذا الشريان وفروعه. ويمكن تسجيل المعلومات في صور شعاعية 
(الشكل 3 - 43) أو عن طريق التصوير الشعاعي السينمائي وبوساطة هذه 
التقنية» يمكننا الكشف عن التضيق المرضي أو الإنسداد الذي يتعرض له 
شريان إكليلي ما. 


— الفصل الثالث: الجوف الصدري‎ — Q- 


Figure 3-43 Coronary angiograms. A. Shows area of extreme narrowing of the circumflex branch 
of the left coronary artery (white arrow). B. Shows same artery after percutaneous transluminal 
coronary angioplasty. Inflation of the luminal balloon has dramatically improved the area of steno- 


sis (white arrow). 


الشكل (43-3): صورتان وعانيتان إكليليتان. ۸ يشير السهم الأبيض إلى منطقة متضيقة بشدة من الفرع المنعطف (فرع من الشريان الإكليلي 
الأيسر). 8.نرى نفس المنطقة بعد اجراء رأب للوعاء عبر اللمعة وذلك من خلال الجلد. إن نفخ البالون اللمعي قد وسع منطقة التضيق بشكل ملحوظ. 


Computed Tomographic (CT) Scanning 
of the Thorax 


CT scanning relies on the same physics as conventional x- 
rays but combines it with computer technology. A source of 
x-rays moves in an arc around the thorax and sends out a 
beam of x-rays. The beams of x-rays, having passed through 
the thoracic wall and the thoracic viscera, are converted 
into electronic impulses that produce readings of the den- 
sity of the tissue in a 1-cm slice of the body. From these read- 
ings the computer assembles a picture of the thorax called 
a CT scan, which can be viewed on a fluorescent screen and 
then photographed (Figs. 3-44 and 345). 


(CT) التفرس بالتصوير المقطعي المحوسب للصدر‎ es 

يعتمد التفرس بالتصوير المقطعي امحوسب على نفس المبادئ الفيزيائية 
للتصوير بأشعة X‏ التقليدي» ولكنه يشركها مع تقنية الحاسوب. يتحرك 
مصدر أشعة × لي قوس حول الصدر ويطلق حزمة من أشعةكا. يتم تحويل 
حزم أشعة × التي GLA‏ السدار الصدري والأحشاء الصدرية إلى دفعات 
إلكترونية تولد قراءات لكثافة النسيج في شريحة من الجسم سماكتها 1 سم. 
ومن هذه القراءات يستطيع الحاسوب ت ركيب صورة للصدر تدعى تفريسة 
CT‏ التي يمكن رؤيتها على دريئة Whe‏ ومن ثم تصور فوتوغرافيا (الشكلان 
44-3 45-3( 


بل الفصل الثالث: الجوف Q $$ G‏ 
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Figure 3-44 CT scan of the upper part of the thorax at the level of the third thoracic vertebra. The 
section is viewed from below. 


الشكل (44-3): تفريسة CT‏ للجزء العلوي من الصدر عند مستوى الفقرة الصدرية الثالثة. تم تصوير المقطع من الأسفل. 
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Figure 3-45 CT scan of the middle part of the thorax at the level of the sixth thoracic vertebra. The 
section is viewed from below. 


الشكل (45-3): تفريسة CT‏ للجزء الأوسط من الصدر عند مستوى الفقرة الصدرية السادسة. تم تصوير المقطع من الأسفل. 


— الفصل الثالث: الجوف الصدري‎ — Q 
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ملاحظات سريرية [ 


EST PAIN 


The presenting symptom of chest pain isa common prob- 
Jem in clinical practice, Unfortunately, chest pain is a symp- 
tom common to many conditions and may be caused by dis- 
ease in the thoracic and abdominal walls or in many 
different thoracic and abdominal viscera. The severity of the 
pain is often unrelated to the seriousness of the cause. 
Myocardial pain may mimic esophagitis, musculoskeletal 
chest wall pain, and other non-lifethreatening causes. 
Unless the physician is astute, a patient may be discharged 
with a more serious condition than the symptoms indicate. 
It is not good enough to have a correct diagnosis 
only 99% of the time with chest pain. An understanding 
of chest pain will help the physician in the systematic con- 
sideration of the differential diagnosis. 


Somatic Chest Pain 


Pain arising from the chest or abdominal walls is intense 
and discretely localized. Somatic pain arises in sensory 
nerve endings in these structures and is conducted to the 
central nervous system by segmental spinal nerves. 


Visceral Chest Pain 


Visceral pain is diffuse and poorly localized. It is con- 
ducted to the central nervous system along afferent auto- 
nomic nerves. Most visceral pain fibers ascend to the spinal 
cord along sympathetic nerves and enter the cord through 
the posterior nerve roots of segmental spinal nerves. Some 
pain fibers from the pharynx and upper part of the esopha- 
gus and the trachea enter the central nervous system 
through the parasympathetic nerves via the glossopharyn- 
geal and vagus nerves. 


Referred Chest Pain 

Referred chest pain is the feeling of pain at a location 
other than the site of origin of the stimulus, but in an area 
supplied by the same or adjacent segments of the spinal 
cord. Both somatic and visceral structures can produce re- 
ferred pain. 

Thoracic Dermatomes 

To understand chest pain a working kn-wledge of the 
thoracic dermatomes is essential. (See p 59) 60, 61.) 

Pain and “ung Disease 

This is fully discussed on page 18] « 182- 


Cardiac Pain 
This is fully discussed on page 184+ 


E 
الألم الصدري‎ 


وحوذ عرض الألم الصدري هو مشكلة شائعة قي الممارسة السريرية. 
ولسوء الحظء فإن الألم الصدري هو عرض مشترك بين العديد من الحالات 
ويمكن أن ينتج بسيب der‏ الجدار الصدري والبطني أو في الأحشاء 
الصدرية والبطنية. غالبا لا ترجحد علاقة بين شدة الألم وحطورة الحالة 
المسببة. وقد يحاكي الألم الناحم عن آفة في العضلة القلبية ألم التهاب المري 
وألم حدار الصدر العضلي الهيكلي» والأسباب الأخرى غير المهددة للحياة. 
ما لم يكن الطبيب ماهر وذكياً Op‏ مريضه قد يحرج من المشفى وهو 
مصاب .عرض أخطر ما تشير إلبه الأعراض. ولا يكفي أن نضع التشخيص 
الصحيح لسبب الأ الصدري في 699 من ا حالات فقط. إن قهم الألم 
الصدري سيساعد الطبيب في التحديد المهازي للتشخيص التفريقي. 


es‏ الألم الصدري الجسدي: 
إن الألم الذي مصدره الجدار الصدري أو البطني يككون شديدا ومميرا 
بتموضعه؛ ينشأ الألم الحسدي في النهايات العصبية الحسية لهذه البنى و 
ينتفل إلى ابحهاز العصبي ال ركزي عن طريق الأعصاب الشوكية القطعية: 


ك الألم الصدري الحشوي: 

يكون الألم الحشوي منتشر وضعيف التموضع. وينتقل إلى الجملة 
العصبية المركزية على طول الأعصاب الذاتية الواردة. تصعد معظم ألياف 
الألم الحشوي إلى النخاع الشوكي على طول الأعصاب الودية لتدحل 
النخاع الشوكي من Je‏ الحذور العصبية الخلفية للأعصاب الشوكية 
القطعية. تدحل بعض ألياف الألم القادمة من البلعوم ومن الجزء العلوي 
للمري والرغامى LIN‏ العصبية المركزية عبر الأعصاب اللاودية عن طريق 
المبهم و العصب اللساني البلعومي. 


كم الألم الصدري الرجيع: 

الألم الصدري الرجيع هو الشعور بالألم ف غير موقع منشأ التنبيه بل في 
منطقة معصبة بالقطع ذاتها أو بقطع مجاورة لها من النخاع الشوكي. 
Key‏ أن تحدث كلا البنى الجسدية والحشوية ألما رجيعا. 


ج القطاعات الجلدية الصدرية: 
من أجل فهم الألم الصدري فإنه من الهام العمل على معرقة القطاعات 
الجلدية الصدرية (انظر إلى الصفحات 59ء 60 61). 


كم الألم والمرض الرئوي: c‏ 
يناقش هذا بشكل كامل على الصفحة 181( 182. 


> الألم القلبي: 


يناقش هذا بشكل كامل في الصقحة 184. 


ب الفصل الثالث: الجوف الصدري ou‏ 


MEDIASTINUM 


Deflection of Mediastinum 


In the cadaver, the mediastinum, as the result of the hard- 
ening effect of the preserving fluids, is an inflexible, fixed 
structure. In the living, it is very mobile; the lungs, heart, and 
large arteries are in rhythmic pulsation, and the esophagus 
distends as each bolus of food passes through it. 

If air enters the pleural cavity (a condition called pneu- 
mothorax), the lung on that side immediately collapses 
and the mediastinum is displaced to the opposite side. This 
condition reveals itself by the patient's being breathless and 
ina state of shock, and, on examination, the trachea and the 
heart are found to be displaced to the opposite side. 


Mediastinitis 


The structures that make up the mediastinum are em- 
bedded in loose connective tissue that is continuous with 
that of the root of the neck. Thus, it is possible for a deep in- 
fection of the neck to spread readily into the thorax, pro- 
ducing a mediastinitis. 


Mediastinal Tumors or Cysts 


Because many vital structures are crowded together 
within the mediastinum, their functions can be interfered 
with by an enlarging tumor or organ, A tumor of the left lung 
can rapidly spread to involve the mediastinal lymph nodes, 
which on enlargement may compress the left recurrent la- 
tyngeal nerve, producing paralysis of the left vocal fold. An 
expanding cyst or tumor can partially occlude the superior 
vena cava, causing severe congestion of the veins of the up- 
per part of the body. Other pressure effects can be seen on 
the sympathetic trunks, phrenic nerves, and sometimes the 
trachea, main bronchi, and esophagus. 


Mediastinoscopy 


Mediastinoscopy is a diagnostic procedure whereby 
specimens of tracheobronchial lymph nodes are obtained 
without opening the pleural cavities. A small incision is 
made in the midline in the neck just above the suprasternal 
notch, and the superior mediastinum is explored down to 
the region of the bifurcation of the trachea. The procedure 
can be used to determine the diagnosis and degree of 
spread of carcinoma of the bronchus. 


gP LEURAE 


Pleurisy 


Inflammation of the pleura (pleuritis or pleurisy), sec- 
ondary to inflammation of the lung (i.e., pneumonia), re- 
sults in the pleural surfaces becoming coated with inflam- 
matory exudate, causing the surfaces to be roughened. This 
roughening produces friction, and a pleural rub can be 
heard with the stethascope on inspiration and expiration. 
Olten the exudate becomes invaded by fibroblasts, which 
lay down collagen and bind the visceral pleura to the pari- 
etal pleura, forming pleural adhesions. 


المنصف 


ك انحراف المنصف: 

يبدو المنصف ف ahd‏ بفعل التأثير المصلب للسوائل الحافظة كبنية ثابشة 
غير مرنة (صلبة). ولكنه عند الشخص الحي يكون متحرك جد حيث أن 
الرئتين والقلب والشرايين الكبيرة تكون في حالة نبضان نظمي إلى جانب أن 
المري يتمدد كلما مرت لقمة طعام عبره. 

وإذا دحل الهواء إلى الجوف الحتبي (وهي حالة ندعوها " امسترواح 
الصدر" ) فإن الرئة في ذلك الحانب ستتخمص مباشرة وسينزاح المنصف إلى 
ag‏ المقابلة. وتظهر هذه الحالة نفسها من خلال رؤية المريض وهو يعاني 
من عسر تنفس وق حالة صدمة» ويظهر الفحص اتزياح الرغامى والقلب 
إلى ابمحهة المقابلة. 
> التهاب المنصف: 

تنطمر العناصر المنصفية ضمن نسيج ضام رخو يتمادى مع النسيج الضام 
pib‏ العنق. لذلك من الممكن أن ينتشر حمج عميق في العنق وبسهولة إلى 
داخل الصدر محدثا "التهاب المنصف". 


ك الأورام أو الكيسات المنصفية: 

نظر] لاحتشاد العديد من البنى الحيوية مع ضمن اللصف» لذلك من 
الممكن أن تختل (تتضارب) رظائفها ile‏ وحود روم أو عضو متضخحم. 
بمكن لورم في الرئة البسرى أن ase‏ بسرعة ليشمل العقد اللمفية المنصفية التي 
رعا تضغط يفعل تضخيمها على العصب الحنجري الراجع الأيسر نما يؤدي 
إلى شلل الحبل الصوتي الأيسر. ويمكن أن يتسبب ورم أو كيسة متمددة في 
انسداد جزئي للوريد الأحرف العلوي الذي بودي بدرره إلى احتقان شديد 
في أوردة ptt‏ العلوي من ابجسم. ويعكن أن تصادف اضطرابات op‏ 
ناجمة عن انضغاط الجذوع الودية» والأعصاب الحجابية» وأحياناً الرغامى» 
والقصبات الرئيسة, والمري. 
es‏ تنظير المنصف: 

تنظير المنصف هو احراء تشخيصي الذي يمكننا بواسطته الحصول على 
عينات من العقد اللمفية الرغامية القصية بدون اللحوء إلى شح الأحواف 
الجنبية. يحرى شق صغير على الخط الناصف للعنق مباشرة فوق "الثلمة فوق 
"ail‏ ويكشف المنصف العلوي للأسفل حتى ناحية انشعاب الرغامى. 
يمكن اللحوء إلى هذا الإحراء لتشخيص وتحديد درجة انتشار سرطانة 


قصبية. 


الجنبتان 


كع ذات الجنب: 

إن الثهاب المنبة (التهاب الجنب أر ذات (AN‏ الذي يحدث بشكل 
ثانوي لالتهاب الرئة (ذات الرئة) يؤدي إلى تغطي السطوح الحنبية بنضحة 
التهابية فتخشن هذه السطوح. وتحدث هذه الخشوز ة احتكاكاً ويمكن سماع 
الاحتكاك الجنسبي عبر السماعة LST‏ الشهيق والزفير. Ley‏ ما تغزو 
الأرومات الليفية النضحة حيث تصنع الكولاحين الذي يربط بين الجنبة 
الحشوية والمتية الحدارية مشكلاً الالتصاقاث الجنبية. 


كاك الفصل الثالث؛ الجوف الصدري — 


Pneumothorax, Empyema, and Pleural 
Effusion 


As the result of disease or injury (stab or gunshot 
wounds), air can enter the pleural cavity from the lungs or 
through the chest wall (pneumothorax). In the old treat- 
ment of tuberculosis, air was purposely injected into the 
pleural cavity to collapse and rest the lung. This was known 
as artificial pneumothorax. A spontaneous pneumotho- 
rax is a condition in which air enters the pleural cavity sud- 
denly without its cause being immediately apparent. After 
investigation, it is usually found that air has entered from a 
diseased lung and a bulla (bleb) has ruptured. 

Stab wounds of the thoracic wall may pierce the parietal 
pleura so that the pleural cavity is open to the outside air. 
This condition is called open pneumothorax. Each time 
the patient inspires, it is possible to hear air under atmo- 
spheric pressure being sucked into the pleural cavity. 
Sometimes the clothing and the layers of the thoracic wall 
combine to form a valve so that air enters on inspiration but 
cannot exit through the wound, In these circumstances, the 
air pressure builds up on the wounded side and pushes the 
mediastinum toward the opposite side. In this situation, a 
collapsed lung is on the injured side and the opposite lung 
is compressed by the deflected mediastinum. This danger- 
ous condition is called a tension pneumothorax. 

Air in the pleural cavity associated with serous fluid is 
known as hydropneumothorax, associated with pus as 
pyopneumothorax, and associated with blood as hemop- 
neumothorax. A collection of pus (without air) in the pleu- 
ral cavity is called an empyema. The presence of serous 
fluid in the pleural cavity is referred to as a pleural effusion 
(Fig. 3-46). Fluid (serous, blood, or pus) can be drained 
from the pleural cavity through a wide-bore needle, as de- 
scribed on page 102- 

In hemopneumothorax, blood enters the pleural cav- 
ity. It can be caused by stab or bullet wounds to the chest 
wall, resulting in bleeding from blood vessels in the chest 
wall, from vessels in the chest cavity, or from a lacerated 
lung. 


TRACHEA AND BRONCHI 


Compression of the Trachea 


The trachea is a membranous tube kept patent under 
normal conditions by U-shaped bars of cartilage. In the 
neck, a unilateral or bilateral enlargement of the thyroid 
gland can cause gross displacement or compression of the 
trachea. A dilatation of the aortic arch (aneurysm) can 
compress the trachea. With each cardiac systole the pulsat- 
ing aneurysm may tug at the trachea and left bronchus, a 
clinical sign that can be felt by palpating the trachea in the 
suprasternal notch. 


Tracheitis or Bronchitis 


The mucosa lining the trachea is innervated by the re- 
current laryngeal nerve and, in the region of its bifurcation, 
by the pulmonary plexus. A tracheitis or bronchitis gives 
rise to a raw, buring sensation felt deep to the sternum in- 
stead of actual pain. Many thoracic and abdominal viscera, 
when diseased, give rise to discomfort that is felt in the mid- 
line. (Seechap 5) It seems that organs possessing a sensory 
innervation that is not under normal conditions directly re- 
layed to consciousness display this phenomenon. The affer- 
ent fibers from these organs traveling to the central nervous 
system accompany autonomic nerves. 


ك استرواح الصد الدبيلةء والانصباب الجنبي: 

كنتيجة لمرض أو لأذية (جروح طعنية أو جروح الطلقات النارية )؛ 
يمكن للهواء أن يدخل إلى ابلدوف th‏ من الرئشين أو من حلال جدار 
ghat‏ (استرواح الصدر). وف المعالحة القديمة للسل كان يجرى حقن للهواء 

ضمن h h‏ بغية احداث انخماص ف الرئة وإراحتهاء وعرف ذلك 

باسترواح الصدر الصنعي. أما استرواح الصدر العفوي فهر حالة يدحل 
فيها الهواء إلى الحوف الحخبي فجأة Le gay‏ سيب واضح مبدئيا. وبعد 
الاستقصاءء يتبين عادة أن الهواء قد دحل إلى tl Gohl‏ عبر By‏ مريضة 
وذلك بعد تمزق فقاعة (مجلة). 

يمكن أن تخترق oy Al‏ الطعنية لحدار الصدر الجتبة الجدارية ما يجعل 
الدوف gal‏ مفتوحا أمام الهواء الخارجي؛ رتدعى هذه الحالة بامسترواج 
الصدر المفتوح By‏ كل مرة يشهق المريض» يمكننا سماع صوت ارتشاف 
الهواء تحت الضغط انوي إلى polo‏ المسوف path‏ وأحيانا تعمل اللياب 
وطبقات جدار الصدر عمل صمام يسمح يدحول الهواء عبر ابرح أثناء 
الشهيق ولكنه بنع خحروجه. واي هذه الظروف يشتد ضغط الهواء في الحانب 
المصاب فيدفع المنصف نحو dl‏ المقابلة» ولي هذه الحالة تتخمص GUN‏ 
YA‏ المصابة» وتنضغط الرئة في الجهة المقابلة بالمنصف المنحرف. تدعى 
الحالة السابقة الخطرة chsh‏ الصدر الموتر (الضاغط). 

تدعى الحالة التي يترافق فيها الهواء الموحود في الحوف الحنبي مع سائل 
مصلي باسترواح ومسوه yaaa‏ أما إذا ترافق الهواء مع قيح فيدعى 
باسترواح الصدر القيحي, وترافقه مع الدم يدعى باسترواح الصدر المدمى. 
يدعى تجمع القيح (بدون هراء) في الحوف المحبي بالدبيلة. يشار إلى رحود 
سائل مصلي ف الحوف ghd‏ بالانصباب الجنبي (الشكل 3 - (AG‏ يمكن 
نزح السوائل (المصلية؛ الدموية» أو القيحية) من الجوف hl‏ عبر إبرة ذات 
لمعة كبيرة LS)‏ تم وصفه في الصفحة 102). 

في استرواح الصدر المدمى يدخل الدم إلى tt‏ الجنبي ورعا poe‏ 
ذلك عن اصابة جدار الصدر بجروح طعنية أر جروح الطلفات النارية التي 
نودي إلى نزف من الأوعية الدموية الموجودة في الجدار الصدريء أو من 
الأوعية في الحوف الصدري» أو من رئة متهتكة. 


الرغامى والقصبات 


ع انضفاط الرغامى: 5 

الرغامى أنبوب غشائي ييقى سالكا في ظل اللروف السوية بواسطة 
قضبان غضروفية لها شكل حرف (U)‏ في Se gull‏ أن تسبب ضخامة 
الغدة الدرقية وحيدة الجائب أو SL gt‏ اترياحا واضحاً للرغامى أو 
انضغاطها. وكذلك يمكن لتوسع قوس الأبهر (أم السدم) أن يضغط على 
الرغامى» ومع كل انقباض قلبي يمكن أن تحر أم الدم النابضة الرغامى 
والقصبة اليسرى وهي علامة سريرية يمكن الشعور يها عن طريق جس 
الرغامى في "الثلمة فوق القص". 


> التهاب الرغامى أو التهاب القصبات: 

تعصب المخاطية المبطئة للرغامى بالغصب الحنجري الراجع؛ By‏ ناحية 
انشعاب الرغامى بالضفيرة الرئوية. ينشأ عن التهاب الرغافى أو اهاب 
القصيات إحسلس حار مزعج يشعر به الريش Lae‏ تحت القنص a‏ 

من الألم الحاد). تتسبب العديد من الأحشاء الصدرية أو البطينة عندما تعتل 
بالشعور بالإتزعاج رذلك على الخط الناصف (انظر إلى الفصل 5). ييدر أن 
الأعضاء التي تملك تعصيبا حا لا يتم نقله في الظررف السوية مباشرة إلى 
الوعي هي التي تبدي (برضوح) هذه الظاهرة. إن الألياف الواردة من هذه 
الأعضاء تبر إلى الجهاز العصبي المركزي برفقة أعصاب ذاتية 


ل Laiti‏ الثالث: الجوف الصدري ص لل O‏ 


trachea displaced to left الرغامى منزاحة إلى اليسار‎ 


y= diminished breath sounds‏ الأصرا ات التنفسية 


collapsed right lung‏ الرئة اليمتى متخمصة 


absent breath sounds‏ غياب الأصوات التنفسية 


serous fluid‏ سائل مصلي 


انصباب جنب 
pleural effusion‏ 


Figure 3-46 Case of right-sided pleural effusion. The mediastinum is displaced to the left, the right 
lung is compressed, and the bronchi are narrowed. Auscultation would reveal only faint breath 
sounds over the compressed lung and absent breath sounds over fluid in the pleural cavity. 


الشكل (46-3): حالة انصباب جنب في الجانب الأيمن. المنصف منزاح إلى اليسار والرئة اليمنى مضغوطة؛ والقصبات متضيقة. يكشف الإصغاء 
خفوت الأصوات التنفسية فوق الرئة المضغوطة وغيابها فوق السائل الموجود في الجوف الجنبي. 


Inhaled Foreign Bodies 


Inhalation of foreign bodies into the lower respiratory 
tract is common, especially in children. Pins, screws, nuts, 
bolts, peanuts, and parts of chicken bones and toys have all 
found their way into the bronchi, Parts of teeth may be in- 
haled while a patient is under anesthesia during a difficult 
dental extraction. Because the right bronchus is the wider 
and more direct continuation of the trachea (Fig. 3-9), for- 
eign bodies tend to enter the right instead of the left 
bronchus. From there, they usually pass into the middle or 
lower lobe bronchi. 


Bronchoscopy 


Bronchoscopy enables a physician to examine the inte- 
rior of the trachea, its bifurcation, called the carina, and the 
main bronchi. With experience it is possible to examine the 
interior of the lobar bronchi and the beginning of the first 
segmental bronchi, By means of this procedure, it is also pos- 
sible to obtain biopsy specimens of mucous membrane and 
to remove inhaled foreign bodies (even an open safety pin). 

Lodgment of a foreign body in the larynx or edema of the 
mucous membrane of the larynx secondary to infection or 
trauma may require immediate relief to prevent asphyxia- 
tion. A method commonly used to relieve complete ob- 
struction is tracheostomy. (See ch 11 ) 


> الأجسام الأجنبية المستنشقة: 
من الشائع حدوث استنشاق للأجسام الأجنبية إلى داخمل السبيل 
التنفسي السفلي» خصوصا عند الأطفال. يمكن أن يدحل إلى القصبات 
دبابيس أو براغي أو بندق» أو مسامير ملولبة» أو حبات الفول السودائي أو 
أجزاء من عظام فروج أو ألعاب. ويمكن أن تستدشق أحزاء من الأسنان 
والمريض مخدر وذلك أثناء عملية حلع سن صعبة. OY y‏ القصبة اليمنى 
أعرض وأكثر تماديا مباشرة مع الرغامى الشكل (3 = 9). فإن الأحسام 
الأجنبية تميل oat OY‏ إلى القصبة اليمنى AT‏ من اليسرى» وتر عادة إلى 

القصبة الفصية الوسطى أو السفلية. 


es‏ تنظير القصبات: 
Ke‏ تنظير القصبات الطبيب من فحص باطن الرغامى وانشعابها الذي 
يدعى الجؤجؤ والقصبات الرئيسة. وبالاستعانة بالخبرة في هذا امجال من 
الممكن اجراء فحص لباطن القصبات الفصية وبداية القصبات القطعية 
الأولى. ريمكن دوماً بفضل هذا الإجراء الحصول على خزعات من الغشاء 
المخاطي وكذلك cht‏ الأجسام الأحنبية (حتى ولو كان دبوس أمان 
(cre‏ 
إن استقرار حسم أجنبي في الحنجرة أو وذمة غشائها المخاطي a‏ 
عمج أو رض قد يتطلب تفريجاً فورباً لمع حدوث الإخضاق. يشل "فغر 
الرغامى" الطريقة الأشيغ لتفريج الانداد الكامل (انظر الفصل 11). 


0 —— الفصل الثالث: الجوف الصدري 


kines 


Physical Examination of the Lungs 


For physical examination of the patient, it is well to re- 
member that the upper lobes of the lungs are most easily ex- 
amined from the front of the chest and the lower lobes from 
the back. In the axillae, areas of all lobes can be examined. 


Trauma to the Lungs 


A physician must always remember that the apex of the 
lung projects up into the neck (1 inch [2.5 cm] above the clav- 
icle) and can be damaged in stab or bullet wounds in this area. 

Although the lungs are well protected by the bony tho- 
racic cage, a splinter from a fractured rib can nevertheless 
penetrate the lung and air can escape into the pleural cav- 
ity, causing a pneumothorax and collapse of the lung. It can 
also find its way into the lung connective tissue. From there, 
the air moves under the visceral pleura until it reaches the 
lung root. It then passes into the mediastinum and up to the 
neck. Here, it may distend the subcutaneous tissue, a con- 
dition known as subcutaneous emphysema. 


Pain and Lung Disease 


Lung tissue and the visceral pleura are devoid of pain- 
sensitive nerve endings, so that pain in the chest is always 
the result of conditions affecting the surrounding structures, 
In tuberculosis or pneumonia, for example, pain may never 
be experienced. 

Once lung disease crosses the visceral pleura and the 
pleural cavity to involve the parietal pleura, pain becomes a 
prominent feature. Lobar pneumonia with pleurisy, for ex- 
ample, produces a severe tearing pain, accentuated by in- 
spiring deeply or coughing. Because the lower part of the 
costal parietal pleura receives its sensory innervation from 
the lower five intercostal nerves, which also innervate the 
skin of the anterior abdominal wall, pleurisy in this area 
commonly produces pain that is referred to the abdomen. 
This has sometimes resulted in a mistaken diagnosis of an 
acute abdominal lesion. 

In a similar manner, pleurisy of the central part of the di- 
aphragmatic pleura, which receives sensory innervation 
from the phrenic nerve (C3, 4, and 5), can lead to referred 
pain over the shoulder because the skin of this region is sup- 
plied by the supraclavicular nerves (C3 and 4). 


Surgical Access to the Lungs 


Surgical access to the lung or mediastinum is commonly 
undertaken through an intercostal space. (See p 103.) 
Special rib retractors that allow the ribs to be widely sepa- 
rated are used. The costal cartilages are sufficiently elastic to 
permit considerable bending. Good exposure of the lungs is 
obtained by this method. 


Segmental Resection of the Lung 


A localized chronic lesion such as that of tuberculosis or a 
benign neoplasm may require surgical removal. If it is re- 
stricted to a bronchopulmonary segment, it is possible care- 
fully to dissect out a particular segment and remove it, leaving 
the surrounding lung intact. Segmental resection requires that 
the radiologist and thoracic surgeon have a sound knowledge 
of the bronchopulmonary segments and that they cooperate 
fully to localize the lesion accurately before operation. 


الرنتان 


كه الفحص السريري للرنتين: 

يحب أن يتذكر الفاحص دوما أنه من الأسهل عليه فحص الفصوص 
العلوية للرئتين من مقدمة الصدر والفصوص السفلية من الظهر. رفي الإبطين 
Se‏ فحص باحات كل الفصوص. 


ك رضوض الرنتيل: _, 

ينبغي أن يتذكر الطبيب دوما أن قمة الرئة تبرز ضمن العدق (لحوالي 
1إنش "2.5 سم" أعلى الترقوة ) وأنها رعا تتأذى يفعل الحروح الطعنية أو 
جروح الطلقات النارية التي تحدث في هذه المنطقة. 

بالرغم من أن الرئتين محميتان جيدا بفضل القفص الصدري العظمي» 
إلا أنه عكن رغم ذلك لشظية من ضلع مكسور أن تثقب الرئة ومن ثم يمكن 
للهواء أن يدحل إلى tt‏ المنبي مسبيا "استرواح الصدر" راتحماص 
الرئة» ورما يواصل الهواء طريقه إلى النسيج الضام الرئوي. ومن هنا يتحرك 
الهواء تحت Lath‏ الحشوية حتى يصل جذر الرئة. ومن ثم يدل إلى 
المنصف ويصعد إلى العنق وهنا يمكن أن يمدد النسيج تحت at‏ محدثا حالة 
تدعى " النفاخ تحت الجلد". 


allt‏ الرثوي: 


يخلو النسيج الرئوي والجنبة الحشوية من النهايات العصبية الحساسة 
للألي ؛ لذلك ينجم الألم الصدري Lala‏ عن حالات تصيب البنى الحيطة 


فمثلا في السل أو ذات الرئة قد لا يشعر المريض باي ألم: 
وجرد أن يجتاز المرض الرئوي الحنبة الحشوية والجوف الحنبي ليشمل 
dal‏ الحدارية يصبح الألم عرضاً بارزا. وعلى سبيل SL‏ تتسبب ذات 
الرئة الفصية مع ذات الحنب ألما شديدا Lge‏ يتفاقم بالشهيق العمييق أو 
بالسعال. OV,‏ الحزء السفلي من الحنبة الحدارية الضلعية يعصب حسيا من 
الأعصاب الوربية الخمسة السفلية التي ب اا جلد الجبدار الأمامي 
للبطن لذا فإن ذات Sh‏ في هذه المنطقة كثيرا ما تسيب الما يرجع إلى 
البطن» مما يجعل الطبيب - أحياناً - يشخخحص the‏ أنها آفة بطنية حادة. 
وبنفس الأسلوب» فإن ذات الجتب التي تصيب Met‏ ركزي من الحنبة 


الحجابية التي Nad A‏ تياس Gaal‏ الحجابي (5: 4: 3©) يمكن 
أن تسبب ألما رجيعاً فوق الكتف لأن جلد هذه الناحية يعصب بالأعصاب 


(C4 , C3) قوق الترقوة‎ 


as‏ كيفية الدخول إلى الرنتين جراحياً: 

يتم الدخول إلى الرئتين أو إلى المنصف غالبا حراحياً عسبر مسافة وربية 
(انظر إلى الصفحة 103). ونستخدم لذلك مبعدات ضلعية خاصة تسمح 
بتبعيد الأضلاع عن بعضها البعض بشكل واسع. إن الغضاريف الضلعية مرنة 
ما يكفي للسماح بشنبها إلى حد كبير. وبهذه الطريقة نحصل على كشف 


جيد للرئتين. 


ك الاستنصال القطعي للرئة: 

قد تستلزم آفة موضعة مزمنة (السل؛ ورم حميد) إجراء إزالة جراحية 
لهاء فإذا انحصرت G‏ قطعة قصبية رئوية ماء فإنه من الممكن تسليخ هذه 
القطعة بدقة وإزالتها مع الإبقاء على الرئة انخيطة لها سليمة. يتطلب اجراء 
"الاسعصال القطعي" من الشعاعي وجحراح الصدر معرفة دقيقة بالقطع 
القصبية الرئوية» وأ يتعاونا فيما بينهما لتحديد موقع الآفة بدقة قبل إحراء 
العمل LA‏ احي 


+ ب الفصل الثالث: الجوف الصدري ل ل م يي Q‏ — 


Bronchogenic Carcinoma 


Bronchogenic carcinoma accounts for about one-third of 
all cancer deaths in men and is becoming increasingly com- 
mon in women. It commences in most patients in the mu- 
cous membrane lining the larger bronchi and is therefore sit- 
uated close to the hilum of the lung. The neoplasm rapidly 
spreads to the tracheobronchial and bronchomediastinal 
nodes and may involve the recurrent laryngeal nerves. 
Lymphatic spread via the bronchomediastinal trunks may re- 
sult in early involvement in the lower deep cervical nodes 
just above the level of the clavicle. Hematogenous spread to 
bones and the brain commonly occurs. 


Conditions That Decrease Respiratory 
Efficiency 


CONSTRICTION OF THE BRONCHI (BRONCHIAL 

ASTHMA) 

One of the problems associated with bronchial asthma is 
the spasm of the smooth muscle in the wall of the bronchi 
oles. This particularly reduces the diameter of the bronchi- 
oles during expiration, usually causing the asthmatic patient 
to experience great difficulty in expiring, although inspiration 
is accomplished normally, The lungs consequently become 
greatly distended and the thoracic cage becomes perma- 
nently enlarged, forming the so-called barrel chest. In addi- 
tion, the air flow through the bronchioles is further impeded 
by the presence of excess mucus, which the patient is unable 
to clear because an effective cough cannot be produced. 


Loss oF LUNG ELASTICITY 

Many diseases of the lungs, such as emphysema and 
pulmonary fibrosis, destroy the elasticity of the lungs, and 
thus the lungs are unable to recoil adequately, causing in- 
complete expiration. The respiratory muscles in these pa- 
tients have to assist in expiration, which no longer is a pas- 
sive phenomenon. 


Loss OF LUNG DISTENSIBILITY 

Diseases such as silicosis, asbestosis, cancer, and 
pneumonia interfere with the process of expanding the lung 
in inspiration. A decrease in the compliance of the lungs and 
the chest wall then occurs, and a greater effort has to be un- 
dertaken by the inspiratory muscles to inflate the lungs. 


Postural Drainage 


Excessive accumulation of bronchial secretions in a lobe 
orsegment of a lung can seriously interfere with the normal 
flow of air into the alveoli. Furthermore, the stagnation of 
such secretions is often quickly followed by infection. To 
aid in the normal drainage of a bronchial segment, a phys- 
iotherapist often alters the position of the patient so that 
gravity assists in the process of drainage. Sound knowledge 
of the bronchial tree is necessary to determine the optimum 
Position of the patient for good postural drainage. 


gg PERICARDIUM 


Pericarditis 


In inflammation of the serous pericardium, called peri- 
carditis, pericardial fluid may accumulate excessively, 
which can compress the thin-walled atria and interfere with 
the filling of the heart during diastole. This compression of 
the heart is called cardlac tamponade. 


> السرطانة القصبية: 

السرطانة القضبية مسؤولة عن حوالي ثلث حالات الوفاة بالسرطان عند 
الرحال: وهي آخذة بالزيادة بين النساء. وتبدأ عند معظم المرضى في الغشاء 
المخاطي المبطن للقصبات الكبيرة لذلك فهي تتوضع قريا من سرة الرئة. 
ينتشر الورم بسرعة إلى العقد الرغامية القصبية والقصبية المنصفية وربما يطال 
العصبين الحنجريين الراحعين. وينجم عن الانتشار اللمفي عير الحذوع 
القصبية المنصفية إصابة مبكرة للعقد الرقبية العميقة السفلية التي تقع مباشرة 
فوق مستوى الترقوة. ومن الشائع انتشار السرطانة بالطريق الدموي إلى 
العظام والدماغ. 


> حالات تنقص فيها الكفاءة التنفسية: 


+ تضيق القصبات (الريو القصبي): 

من إحدى المشاكل التي تراقق الربو القصبي هو تشنج العضلات الملمساء 
في جدار القصيبات» ويؤدي هذا إلى تداقض قطر القصيبات أثناء الزفير 
بشكل حاص مما يجعل المريض الربوي يشكو من صعوبة كبيرة في التنفس 
أثناء الزفير رغم أن الشهيق يتم يشكل سوي. وفيما بعد تتمدد الركان إلى 
حد كبير ويتضخم القفص الصدري على نحو دائم مشكلا ما يدعى 
بالصدر البرميلي. وإلى جانب التشنج القصبي» يعيق المحاط الزائد الموجود 
في القصيبات جريان الهواء عبرها OY‏ المريض غير قادر على طرحه لأنه لا 
يستطيع أن يقوم بسعال فعال. 


+ فقدان مرونة الرئة: 

تقضي الكثير من الأمراض BEN‏ (كالنفاخ والتليف الرنوي) على 
مرونة الرئة» وهكذا لا تعود الرئنان قادرتين على الارتداد بشكل كافي مما 
يودي إلى زفير اقص. وتضطر العضلات التنفسية عند هؤلاء المرضى إلى 
المساعدة في الزفير الذي لم يعد ظاهرة منفعلة. 


+ فقدان قابلية التمدد عند الرثة: 

تنداخل أمراض مثل السحار السيليسي وداء الأميانت والسرطان 
وذات الرئة مع عملية تمد الرئة أثناء الشهيق. وبالشالي ستتناقص مطاوعة 
الرئتين وجدار الصدر» وسيلقي ذلك بعب» أكبر على العضلات الشهيقية 
لنفخ الرثتين. 


ك النزح الوضعي: 

إن التراكم bl‏ للمفرزات القصبية ي فص أو قطعة ما من الرئة يمكن 
أن يتداحل مع Ob Al‏ السوي للهواء ضمن الأسناخ. وأكثر من هذاء OLS‏ 
ركود هذه المفرزات غالبا ما يعقبه حدوث خحمج. للمساعدة في TH‏ 
(التصريف) السوي لقطعة قصبية ماء يلجا المعالج الفيزيائي غالبا إلى تبديل 
وضعية المريض للاستفادة من الحاذبية في عملية النرج. إن المعرفة الدقيقة 
"بالشجرة القصبية" ضرورية لتحديد الوضعية الأفضل التي يجب أن يتخذها 
المريض بغية تحقيق أفضل نزح وضعي. 


التامور 


es‏ التهاب الثامور: 

ف التهاب التامور المصلي الذي ندعره بالتهاب التامور» رما يتراكم 
بافراط سائل تاموري» والذي بدوره يضفط على الأذينين ذوي الحدران 
الرقيقة ويتداخل مع امتلاء القلب بالدم أثناء الإنبساط, يدعى انضغاط القلب 
هذا "السطام القلبي". 


Q‏ الفصل الثالث: الجوف الصدري 


Cardiac tamponade can also occur secondary to stab or 
gunshot wounds where the chambers of the heart have 
been penetrated, The blood escapes into the pericardial 
cavity and can restrict the filling of the heart. 

Roughening of the visceral and parietal layers of serous 
pericardium by inflammatory exudate in acute pericarditis 
produces pericardial friction rub, which can be felt on 
palpation and heard through a stethoscope. 

Pericardial fluid can be aspirated from the pericardial 
cavity should excessive amounts accumulate in pericarditis. 
This process is called paracentesis. The needle can be in- 
troduced to the left of the xiphoid process in an upward and 
backward direction at an angle of 45° to the skin. When 
paracentesis is performed at this site, the pleura and lung 
are not damaged because of the presence of the cardiac 
notch in this area, 


HEART 
Atrial Septal Defects 


After birth the foramen ovale becomes completely 
closed as the result ol the fusion of the septum primum with 


the septum secundum. In 25% of hearts, a small opening per-. 


sists, but this is usually of such a minor nature that it has no 
clinical significance. Occasionally the opening is much 
larger and results in oxygenated blood from the left atrium 
passing over into the right atrium. 


Ventricular Septal Defects 


The ventricular septum is formed in a complicated man- 
ner and is only complete when the membranous part fuses 
with the muscular part. Ventricular septal defects are less 
frequent than atrial septal defects. They are found in the 
membranous part of the septum and can measure 1 to 2 cm 
in diameter. Blood under high pressure passes through the 
defect from left to right, causing enlargement of the right 
ventricle. Large defects are serious and can shorten life if 
surgery is not performed, 


Tetralogy of Fallot 


This congenital anomaly is responsible for about 9% of 
all congenital heart disease (Fig. 3-24). The anatomic ab- 
normalities include (a) large ventricular septal defect; (b) 
stenosis of the pulmonary trunk, which can occur at the in- 
fundibulum of the right ventricle or at the pulmonary valve; 
(©) exit of the aorta immediately above the ventricular sep- 
tal defect (instead of from the left ventricular cavity only); 
and (d) because of the high blood pressure in the right ven- 
tricle, severe hypertrophy of the right ventricle. The defects 
cause congenital cyanosis and considerably limit activity; 
patients with severe untreated abnormalities die. Once the 
diagnosis has been made, most children can be successfully 
treated surgically. 

Most children find that assuming the squatting position 
after physical activity relieves their breathlessness. This hap- 
pens because squatting reduces the venous return by com- 
pressing the abdominal veins and increasing the systemic 
arterial resistance by kinking the femoral and popliteal ar- 
teries in the legs; both these mechanisms tend to decrease 
the right-to-left shunt through the ventricular septal defect 
and improve the pulmonary circulation. 


Sey‏ أن يحدث السطام القلبي أيضاً بعد المروح الطعنية أو حررح 
الطلقات النارية في حال اخترقت حجرات القلب؛ فيخرج الدم إلى الحوف 
التاموري ويعيق امتلاء القلب. 

تسیب خشون ن الحشوية والحدارية للتامور المصلي الناحمة عن 
النضحة الإلتهابية العائدة لالتهاب التامور الحاد احتكاك تاموري الذي SK‏ 
الشعور به باحس وكذلك سماعه عبر السماعة. 

يمكن رشف السائل الشاموري من المحوف التاموري في حال تجمعت 
منه بسبب التهاب التامور» وتدعى هذه العملية البزل. ويمكن 
ادحال الإبرة إلى يسار الناتع الرهابي وتوجيهها للأعلى والخلف بحيث 
تشكل مع الحلد زاوية مقدارها ( 45 درجة). عندما نجري البزل في هذا 
الموضع فإننا تتجنب الإضرار بالحتبة وبالرلة بسبب وحود الثلمة القلبية لي 
هذه المنطقة. 


القلب 


> العيوب الحاجزية الأذينية 

بعد الولادة تنغلق الثقبة ional‏ تماماً كنتيحة لالتحام الحاجز الأرلي 
(البدئي) مع الحاجز الشانوي. ولكن في (25 ./( من القلوب» تبقى فتحة 
صغيرة» ولكنها عادة صغيرة جد) لدرحة أنها لا تتظاهر Git Mae‏ قد 
تكون هذه الفتحة كبيرة ما يودي إلى عبور الدم SB‏ من الأذين الأيسر 
إلى الأذين الأيمن. 


es‏ العيوب الحاجزية البطينية: 

يتشكل الحاجز البطيني بطريقة معقدة ويكتمل فقط عند التحام ejh‏ 
الغشائي منه مع الحزء العضلي. إن العيوب الحاجزية البطينية هي أقل تواترا 
mea pitt A‏ : وتحدث ف ehl‏ الغشائي من الحاجز» ويمكن 
أن يصل قطرها إلى (1 - 2 سم). وبر الدم - تحت تآثير الضغط العسالي = 
عبر العيب من اليسار إلى اليمين LE‏ يودي إلى ضخامة البطين الأيمن. إن 
العيوب الكبيرة تشكل خخطر) على الحياة وتودي إلى الوفاة الباكرة إذا لم يتم 
إحراء التداحل الجراحتي 


كم رباعي فالو: 

هذا الشذوذ الولادي مسوول عن حوالي 19 من كل الأمراض القلبية 
الولادية (الشكل 3- 24). وتشمل الشترذات التشريحية: )8( عيب 
حاجزي بطيتي كبيرء (D)‏ تضيق في المع الرئوي (عند مستوى قمع البطين 
الأمن أو عند مستوى الصمام (C) (Ep‏ توضع مخرج الأبهر مباشرة 
فوق الفتحة الحاجزية البطينية Lege)‏ عن خروجه من الحوق البطيني الأيسر 
فقط)» (d)‏ وبسبب ارتفاع ضغط الدم في البطين الأيمن: نخد ضخامة شديدة 
قي البطين AM‏ تسبب العيوب السابقة زرقة ولادية وتحد S‏ من نشاط 
الطفل» ويموت المرضى ذوي الشذوذات الشديدة غير Uly all‏ يوضع 
التشخيص» فإن معظم الأطفال المصابين يمكن علاجهم جراحيا بنجاح. 

يجد معظم الأطفال لي اتخاذ وضعية القرفصاء (بعد قيامهم بجهد 
جسدي ما ) وسيلة لتخفيف عرة التفس. > والب وراء ذلك هو أن 
القرفصاء تتقص من العود الوزيدي عن طريق الضغط عى 
وتزيد المقاومة الشريانية UUH‏ عن طريق لوي الشسريانين القخد 

والشريانين المأبضيين في السافين» وتودي هاتان SEY‏ إن 
من اليمين إلى اليسار عبر. العيب الحاحزي الب 


ل الفصل الثالث: الجوف الصدري ی ی 


Cardiac Pain 


Pain originating in the heart as the result of acute my- 
ocardial ischemia is assumed to be caused by oxygen defi- 
ciency and the accumulation of metabolites, which stimu- 
Jate the sensory nerve endings in the myocardium. The 
afferent nerve fibers ascend to the central nervous system 
through the cardiac branches of the sympathetic trunk and 
enter the spinal cord through the posterior roots of the up- 
per four thoracic nerves. The nature of the pain varies con- 
siderably, from a severe crushing pain to nothing more than 
a mild discomfort. 

The pain is not felt in the heart, but is referred to the skin 
areas supplied by the corresponding spinal nerves. The skin 
areas supplied by the upper four intercostal nerves and by 
the intercostobrachial nerve (T2) are therefore affected. The 
intercostobrachial nerve communicates with the medial cu- 
taneous nerve of the arm and is distributed to skin on the 
medial side of the upper part of the arm. A certain amount 
of spread of nervous information must occur within the cen- 
tral nervous system, for the pain is sometimes felt in the neck 
and the jaw. 

Myocardial infarction involving the inferior wall or di- 
aphragmatic surface of the heart often gives rise to discom- 
fort in the epigastrium. One must assume that the afferent 
pain fibers from the heart ascend in the sympathetic nerves 
and enter the spinal cord in the posterior roots of the sev- 
enth, eighth, and ninth thoracic spinal nerves and give rise 
to referred pain in the T7, T8, and T9 thoracic dermatomes 
in the epigastrium. 

Because the heart and the thoracic part of the esophagus 
probably have similar afferent pain pathways, it is not sur- 
prising that painful acute esophagitis can mimic the pain of 
myocardial infarction. 


Coronary Artery Disease 


The myocardium receives its blood supply through the 
right and left coronary arteries. Although the coronary arter- 
ies have numerous anastomoses at the arteriolar level, they 
are essentially functional end arteries. A sudden block of 
one of the large branches of either coronary artery will usu- 
ally lead to necrosis of the cardiac muscle (myocardial in- 
farction) in that vascular area, and often the patient dies. 
Most cases of coronary artery blockage are caused by an 
acute thrombosis on top of a chronic atherosclerotic nar- 
rowing of the lumen. 


Arteriosclerotic disease of the coronary arteries may pre- 
sent in three ways, depending on the rate of narrowing of 
the lumina of the arteries: (a) as a general degeneration and 
fibrosis of the myocardium, which occurs over many years 
and is caused by a gradual narrowing of the coronary arter- 
ies; (b) as angina pectoris, cardiac pain that occurs on ex- 
ertion and is relieved by rest; in this condition, the coronary 
arteries are so narrowed that myocardial ischemia occurs 
on exertion but not at rest; and (c) as myocardial infarc- 
tion, in which coronary flow is suddenly reduced or 
stopped and the cardiac muscle undergoes necrosis. 
Myocardial infarction is the major cause of death in indus- 
trialized nations. 

Table 3-1 shows the different coronary arteries that sup- 
ply the different areas of the myocardium. This information 
can be helpful when attempting to correlate the site of my- 
ocardial infarction, the artery involved, and the electrocar- 
diographic signature. 


ك الألم القلبي: 

يعزى الألم القلبي الناحم عن إقفار العضلة القلبية الحاد إلى وحود نقص 
في الأوكسجين My‏ تراكم المستقلبات» ما يودي إلى تنبيه النهايات العصبية 
الحسية الموجودة في العضل القلبي. تصعد الألياف العصبية الواردة إلى الجهاز 
العصبي المركزي عبر الفروع القلبية للجذع الودي وتدحل إلى ELS‏ 
الشوكي من خلال الجذور الخلفية للأعصاب الصدرية الأربعة العلوية؛ تتتوع 
طبيعة الألم القلبي بشكل كبير» من ألم عاصر شديد إلى مجرد انزعاج 


لا يشعر المريض بالألم لي القلب وإغا يرجع إلى المناطق الجلدية المعصبة 
بالأعصاب الشوكية الموافقة وهكذا Jha‏ المداطق الجلدية التي تتعصب 
بالأعصاب الوربية الأربعة العلوية والعصب الوربي العضدي (12). يتصل 
العصب الوربي العضدي مع العصب الحلدي الأنسي للذراع وينتشر إلى 
الجلد المغطي للجانب الأنسي مسن المحزء العلوي للذراع. يحب أن تنتشر 
كمية معينة من المعلومات العصبية ضمن الحملة العصبية المركزية لكي يشعر 
المريض أحياناً بالألم في العنق والفك. 

إن احتشاء العضل القلبي الذي يصيب اللحدار السفلي أو السطح 
الحجابي للقلب غالباً ما يتسبب في الشعور بالإنزعاج في الشرسوف OY‏ 
ألياف الألم الواردة من القلب تصعد في الأعصاب الودية وتدخل إلى CN‏ 
الشوكي عبر الجذور الخلفية للأعصاب الشوكية الصدرية (السابع؛ والشامن؛ 
والتاسع) وتسبب ألا Lor,‏ في القطاعات الجلدية الصدرية (T9, T8, T7)‏ 
لي الشرسوف. 

ولأنه من امحتمل oF‏ يكون للقلب وللجزء الصدري من المري سبل ألمية 
واردة متمائلة» لذلك ليس من المدهش أن يحاكي (يقلد) التهاب المري الحاد 
المولم احتشاء العضل القلبي من حيث الشعور الألمي. 


sla es‏ الشريان الإكليلي: 
يتغذى عضل القلب من الشريانين الإكليليين الأيمن والأيسر. بالرغم مسن 
أن للشرايين الإكليلية العديد من التفاغرات على المستوى الشريني» لكنها - 
جوهرياً- شرايين انتهائية وظيفية. إن الإنسداد المفاحئ لأحد الفروع 
الكبيرة لواحد من الشرايين الإكليلية سبودي عادة إلى تنخر العضلة القلبية 
(احتشاء عضل القلب) في تلك المنطقة الوعائية؛ وغالباً ما يموت المريض. 
معظم حالات الإنسداد الشرياني الإكليلي تنحم عن خثار حاد يحدث على 
ذررة تضيق تصلبي عصيدي مزمن يصيب اللمعة, 
يسلك مرض ad‏ العصيدي للشرايين الإكلبلية أحد الطرق LAI‏ 
الثالية (وذلك تبعاً لسرعة تضيق لمعات الشراين): (a)‏ يحدث تنكس عام 
وتليف في عضل القلب وذلك على امتذاد سنوات عدة وينجم ذلك عن 
تضيق الشرايين الإكليلية التدريجي. (6) أو أن تحدث ذبحة صدرية وتتظاهر 
بألم قلبي يحدث عند بذل جهد ما ويزول بالراحة؛ By‏ هذه الحالة تكون 
الشرايين الإكليلية متضيقة إلى الحد الذي يودي إلى إقفار عضل القلب أثناء 
الجهد فقط وليس أثناء الراحة.(0) أو حدوث احتشاء العضلة القلبيةء وفيها 
يتناقص جريان الدم الإكليلي أو يتوقف فجأة فتعرض العضلة القلبية للتنخر. 
إن احتشاء العضلة القلبية هو السبب الرئيسي للوفيات في الدرل الصناعية. 
يظهر المحدرل 1-3 الشرايين الإكليلية المختلفة الني تغذي المناطق 
المحتلفة من عضل القلب. قد تفيدنا هذه المعلومة في محاولة الربط بين كل 
ca‏ والشريان المضاب ودلالة تخطيط القلب 


— الفصل الثالث: الجوف الصدري‎ —— @M 


Because coronary bypass surgery, coronary angioplasty, 
and coronary artery stenting are now commonly accepted 
methods of treating coronary artery disease, incumbent 
on the student to be prepared to interpret still and motion 
picture angiograms that have been carried out before treat- 
ment. For this reason, a working knowledge of the origin, 
course, and distribution of the coronary arteries should be 
memorized. 


ECG Ys 
V6-V1,L, 1 :STp ر‎ 


ونظر) لوحود طرق علاحية مقبولة لعلاج داء الشريان الإكليلي 
كجراحة M‏ ورأب الوعاء الإكلبلي» وإستنت (وضع شبكة بطانية ضمن 
الشريان الإكليلي بعد توسيعه بالبالون) الشريان الإكليلي 
فإن على الطالب أن يترود .بمعرفته للشرايين الإكليلية لأحل قراءة 
الصور الوعائية الساكتة والمتحركة السينمائية التي تلتقط قل البدء 
tall‏ 


V4—V2:ST ارتفاع‎ 


F m,i stews | 


انخفاض 8۲: 1,1 , ۷3-۷1 
ارتفا ع .V6-V 5 :ST‏ 


۷3-۷1 :ST القاصي أمامي حاجزي ارتفاع‎ LAD 
V6-V4, L, E الانفراج الباكر المامشي أعلى الجدار الماني‎ 
فرع هامشي أكثر بعداء المنعطف | جزء صغير من الجدار الجاتي ,ا ار ۷6-۷4 أو لا يوجد شذوذ‎ 
V2- V1 151: puis V6 - خلفي رحشي‎ ilai 
F, Ul, 1 القاصي جزء صغير من الجدار السفلي‎ RCA 

Ly 
۴, 111 , 11 :51' جزء كبير من الجدار السفلي والجدار الخلفي. | ارتفاع‎ yM RCA 


V4R-V2R:ST Ew) RCA 
V3, V2:ST أو انخفاض‎ ۷1 SST ارتفاع لدرجة ما‎ 
5,111 , 11 :ST عادة حلفي ارشاع‎ | 


RCA‏ = الشريان الإكليلى الأيمن. 


Table 3-1 Coronary Artery Lesions, Infarct Location, and ECG Signature®‏ نے 


Early obtuse, marginal 
More distal marginal branch, 


Coronary Artery Infarct Location ECG Signature 
Proximal LAD Large anterior wall ST elevation: I, L, V1-V6 
More distal LAD Anteroapical ST elevation: V2-V4 
Inferior wall if “wraparound” LAD ST elevation: Il, Ill, F 
Distal LAD Anteroseptal ST elevation: VI-V3 


High lateral wall 
Small lateral wall 


ST elevation: I, L, V4-V6 

ST elevation: I, L, or V4-V6, 
or no abnormality 

ST elevation: V4-V6; ST 
depression: V1-V2 

ST elevation: Il, Ill, F; ST 
depression: I, L 

ST elevation: Il, tll, F 


circumflex 
Circumflex Posterolateral 
Distal RCA Small inferior wall 
Proximal RCA Large inferior wall and 
posterior wall 
Some lateral wall 
RCA Right ventricular 


Usually inferior 


“ECG, electrocardiographic; LAD, left anterlor descending (interventricular); RCA, right coronary artery. 


ST depression: I, ما‎ VI-V3 

ST elevation: V5-V6 

ST elevation: V2R-V4R; some 
ST elevation: V1. or ST 
depression: V2. V3 

ST elevation: Il. III, F 


لب الفصل الثالث: الجوف الصري QO‏ — 


Failure of the Conduction System of the 
Heart 


The sinoatrial node is the spontaneous source of the car- 
diac impulse. The atrioventricular node is responsible for 
picking up the cardiac impulse from the atria. The atrioven- 
tricular bundle is the only route by which the cardiac im- 
pulse can spread from the atria to the ventricles. Failure of 
the bundle to conduct the norma! impulses will result in al- 
teration in the rhythmic contraction of the ventricles (ar- 
thythmias) or, if complete bundle block occurs, complete 
dissociation between the atria and ventricular rates of con- 
traction. The common cause of defective conduction 
through the bundle or its branches is atherosclerosis of the 
coronary arteries, which results in a diminished blood sup- 
ply to the conducting system. 


Valvular Disease of the Heart 


Inflammation of a valve can cause the edges of the valve 
cusps to stick together. Later, fibrous thickening occurs, fol- 
lowed by loss of flexibility and shrinkage. Narrowing (steno- 
sis) and valvular incompetence (regurgitation) result, and 
the heart ceases to function as an efficient pump. In 
rheumatic disease of the mitral valve, for example, not only 
do the cusps undergo fibrosis and shrink, but also the chor- 
dae tendineae shorten, preventing closure of the cusps dur- 
ing ventricular systole. 


Valvular Heart Murmurs 


Apart from the sounds of the valves closing, ltib-dip, the 
blood passes through the normal heart silently. Should the 
valve orifices become narrowed or the valve cusps distorted 
and shrunken by disease, however, a rippling effect is set up 
and leads to turbulence and vibrations that are heard as 
heart murmurs. 


The Anatomy of Cardiopulmonary 
Resuscitation 


Cardiopulmonary resuscitation (CPR), achieved by com- 
pression of the chest, was originally believed to succeed be- 
cause of the compression of the heart between the stemum 
and the vertebral column. Now it is recognized that the 
blood flows in CPR because the whole thoracic cage is the 
pump; the heart functions merely as a conduit for blood. An 
extrathoracic pressure gradient is created by external chest 
compressions, The pressure in all chambers and locations 
within the chest cavity is the same. With compression, blood 
is forced out of the thoracic cage. The blood preferentially 
flows out the arterial side of the circulation and back down 
the venous side because the venous valves in the internal 
jugular system prevent a useless oscillatory movement. With 
the release of compression, blood enters the thoracic cage, 
preferentially down the venous side of the systemic circula- 
tion. 


„ESOPHAGUS 


The esophagus has three anatomic and physiologic con- 
strictions. The first is where the pharynx joins the upper end, 
the second is where the aortic arch and the left bronchus 
cross its anterior surface, and the third occurs where the 
esophagus passes through the diaphragm into the stomach. 
These constrictions are of considerable clinical importance 
because they are sites where swallowed foreign bodies can 
lodge or through which it may be difficult to pass an 
esophagoscope. Because a slight delay in the passage of 


ك قصور الجملة الناقلة في القلب: 

إن العقدة الجيبية الأذينية هي المصدر التلقائي (العفوي) للدفعة القلبية 
مسؤولة عن LLG‏ الدفعة القلبية من الأذينين. 

والحرمة الأذينية البطينية هي السبيل الوحيد لانتشار الدفعة القلبية مسن 

الأذيئين إلى البطينين. إن إحفاق الحزمة في توصيل الدفعات السوية سيؤدي 
إلى تبدل في التقلص النظمسي للبطينين (اللانظميات) أو سيودي في 
حال حدوث إحصار تام للحزمة إلى تفارق تام بين سرعة bill‏ 
الأذيني والبطيني. السيب الشائع للتوصيل المعيب عبر الحزمة أو فروعها هو 
التصلب العصيدي للشرايين الإكليلية الذي ينقص من التروية الدموية للجملة 
الناقلة. 
yal yal es‏ صمامات القلب: 

يمكن أن يودي التهاب صمام ما إلى التصاق حواف الشرف الصمامية 
مع بعضها البعض. وفيما بعد يحدث تسمك ليفي يتبعه فقدان مرونة الصمام 
وإنكماشه ما يودي إلى تضيق الصمام وقصور الصمام (قلس) ويتعطل عمل 
القلب كمضخة فعالة. في داء الصمام التاحي الرثوي hey‏ سبيل (JUN‏ لا 
تتعرض الشرف للتليف والإنكماش فقط بل أيضاً تقصر الحبال الوترية Cob‏ 
انغلاق الشرف أثناء الانقباض البطيني. 
كم النفخات القلبية الصمامية: 

عدا عن أصوات انغلاق الصمامات (ed by‏ فإن الدم يمر عبر 
القلب السوي بدون إحداث أي صوت. ولككن إذا ما تضيقت الفوهات 
الصمامية أو تخربت الشرف الصمامية وانكمشت نتيجة مرض ماء فإن ذلك 
سيودي إلى حدوث تموحات واهتزازات تسمع كنفخات قلبية. 


ك الأساس التشريحي للإنعاش القلبي الرئوي: 
لقد كان يعتقد سابقاً أن سر نجاح الإنعاش القلبي الرئوي الذي ينجز 

بإجزاء ضغط على الصدر - هو انضغاط القلب بين القص والعمود الفقري. 
ولكن عرف الآن أن الدم يتدفق عند إجراء الإنعاش القلبي الرئوي OV‏ 
القفص الصدري بكامله يصيح مضخة والقلب في هذه الحالة ليس أكثر من 
قناة لمرور الدم. ويتولد الممال (المدروج) الضغطي خارج الصدر تيجة 
للضغوط الخارجية المطبقة على الصدر. ويكون الضغط في كل الحجرات 
والمواقع داحل الجوف الصدري متساوي. ومع تطبيق الضغط على الصدرء 
يندفع الدم إلى خارج القفص الصدري. ويخترج الدم من الحانب الشرياني 
للدرران ليعود إلى الحانب الوريدي وذلك OY‏ الصمامات الوريدية لي الجملة 
الوداجية الباطنة تمنع الحركات النذبذبية عديمة الجدوى. ومع تحرير الضغط 
الخارجي؛ يدخل الدم إلى الققص الصدري من الحانب الوريدي للدوران 
الجهازي. 


المري 


في المري ثلاث تضيقات تشريحية رفيزيولوجية. التضيق الأول يقع عتد 
نقطة اتصال اليلعوم مع النهاية العلوية» والغاني عند تقاطع قوس الأبهر 
والقصبة اليسرى مع ا الأمامي للمري؛ والشالث عند مرور المري 
عبر الحجاب pL‏ متجها إلى المعدة. تتمقغ هذه التضيقات بأهبة 
سريرية كبيرة لأنها المواض اضع التي يمكن أن تستفر فيها الأحسام الأجنبية 
البتلعة ويصعب تمرير منظار المسري عبرها. ولأن التأخر الطفيف ل عبور 
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food or fluid occurs at these levels, strictures develop here 
after the drinking of caustic fluids. Those constrictions are 
also the common sites of carcinoma of the esophagus. It is 
useful to remember that their respective distances from the 
upper incisor teeth are 6 inches (15 cm), 10 inches (25 cm), 
and 16 inches (41 cm) (Fig. 3-47). 


Portal-Systemic Venous Anastomosis 


At the lower third of the esophagus is an important por- 
talsystemic venous anastomosis. (For other portal-systemic 
anastomoses, see p. 220.) Here, the esophageal tributaries of 
the azygos veins (systemic veins) anastomose with the 
esophageal tributaries of the left gastric vein (which drains 
into the portal vein). Should the portal vein become ob- 
structed, as, for example, in cirrhosis of the liver, portal 
hypertension develops, resulting in the dilatation and vari- 
cosity of the portalsystemic anastomoses. Varicosed 
esophageal veins may rupture during the passage of food, 
causing hematemesis (vomiting of blood), which may be 
fatal. 

Carcinoma of the Lower Third of the 

Esophagus 


The lymph drainage of the lower third of the esophagus 
descends through the esophageal opening in the diaphragm 
and ends in the celiac nodes around the celiac artery (Fig. 
3-13). A malignant tumor of this area of the esophagus 
would therefore tend to spread below the diaphragm along 
this route. Consequently, surgical removal of the lesion 
would include not only the primary lesion, but also the 
celiac lymph nodes and all regions that drain into these 
nodes, namely, the stomach, the upper hall of the duode- 
num, the spleen, and the omenta. Restoration of continuity 
of the gut is accomplished by performing an esophagoje- 
junostomy. 

The Esophagus and the Left Atrium of the 

Heart 


The close relationship between the anterior wal! of the 
esophagus and the posterior wall of the left atrium has al- 
ready been emphasized. A “barium swallow" may help a 
physician assess the size of the left atrium in cases of left- 
sided heart failure, in which the left atrium becomes dis- 
tended because of back pressure of venous blood. 


PHRENIC NERVES 
Paralysis of the Diaphragm 


The phrenic nerve may be paralyzed because of pressure 
from malignant tumors in the mediastinum. Surgical crush- 
ing or sectioning of the phrenic nerve in the neck producing 
paralysis of the diaphragm on one side has in the past been 
used as part of the treatment of lung tuberculosis, especially 
of the lower lobes. The immobile dome of the diaphragm 
rests the lung. 


gA MPATHETIC TRUNK 


In the Treatment of Raynaud's Disease 


Preganglionic sympathectomy of the second and third 
thoracic yanglia can be performed to increase the blood 
flow to the fingers for such conditions as Raynaud's disease. 
The sympathectomy causes vasodilatation of the arterioles 
in the upper limb. 


الطعام والسوائل يحدث عند هذه المستويات» لذلك تحدث هنا التضيقات 
التالية لشرب السوائل الكاوية. وهذه التضيقات هي المواقع الشائعة لتطور 
سرطانة المري. من المفيد تذكر أن أبعاد هذه التضيقات عن القاطعين العلويين 
هي بالترتيب 6 أنشات (15سم) و10 إنشات (25سم) و16 H!‏ (41سم) 
J)‏ 47-3). 


> التفاغرات الوريدية البابية الجهازية: 

توجد في الثلث السفلي للمري مفاغرات وريدية بابية جهازية هامة إمن 
أجل التفاغرات البابية الجهازية الأحرى انظر إلى الفصل 5( هنا تتفاغر 
الروافد المريئية للأوردة الفرد (أوردة جهازية) مع الروافد Rea A‏ للوريد 
المعدي الأيسر (الذي ينرح إلى الوريد البابي). وعندما يد الوريد البابي 
كما في حالة تشمع الكبد يتطور فرط توتر بابي يودي إلى توسع ودوالي 
التفاغرات البابية الجهازية. وربما تتمزق الأوردة المريية الدوالية أثناء مرور 
الطعام محدثة قياء pall‏ (إقياء الدم) الذي يمكن أن يكون ميتاً. 


es‏ سرطانة GUN‏ السفلي من المري: 

ينزل النزح اللمقي من الثلث السفلي للمري عبر الفتحة المريئية في 
الحجاب الحاجز لينتهي في العقد الزلاقية حول الشريان الزلاقي (الشكل =F‏ 
3). لذلك ميل الورم الخبيث الذي يصيب هذه المنطقة من المري للإنتشار 
إلى أسغل الحجاب الحاجز عبر هذا السبيل, ربالتالي يجب ألا يقتصر 
الاستعصال ot Al‏ على BY‏ البدئية فقط بل يجب أن يتعداها إلى العقد 
اللمفية الزلاقية وكذلك كل النواحي التي ينزح لمفها إلى هذه العقد وهي 
المعدة» والنصف العلوي من العقج» والطحال والشرب. ولإعادة استمرارية 
الأمعاء تحرى مفاغرة مريئية صائمية. 


E‏ المري والأذين الأيسر للقلب: 

لقد تم التاكيد مسبقا على العلاقة الوثيقة بين الحدار الأمامي للمري 
والجدار الخلفي للأذين الأيسر. ورئما تساعد بلعة الباريوم الطبيب في معرفة 
حجم الأذين الأيسر وذلك في حالات قصور القلب الأيسر التي يتمدد فيها 
الأذين الأيسر نتيجة لضغط الدم الوريدي الراجع . 


العصبان الحجابيان 
es‏ شلل الحجاب الحاجز: 


ريما Jeo‏ العصب الحجابي بسبب انضغاطه بالأورام الخبيئة في اللعصف. 
ولقد كان القطع gf‏ الهرس الحراحي للعصب الحجابي في العنق الذي يودي 
إلى شلل الحجاب الحاجز ف جانب واحد جزء من علاج السل الرثوي في 
الماضي خصوصا سل الفصوص السفلية» حيث أن انعدام حركة قبة الحججاب 
pw‏ يريح الرئة. 


الجذع الودي 


s‏ في علاج sla‏ رينو: 


يمكن اجراء قطع للودي قبل العقدة للعقدتين الصدريتين الثانية والثالشة 
y‏ لزيادة تدفق الدم إلى الأصابع في حالات مثل داء رينو. حيث أن قطع 


الودي يودي إلى توسيع وعائي لشريئات الطرف العلوي. 
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المنخر الظاهر 


external naris 


incisor tooth‏ سن قاطعة 


tube‏ الأبوب 


duodenum‏ العفج 
ins. (59-69 cm)‏ 23.2-27.2 
ins. (56-66 cm)‏ 22-26 


cervical constriction النضيق الرقبي‎ 
7.2 ins. (18 em) 
6 ins. (15 cm) 


bronchoaortic constriction التضيق القصبي الأبهري‎ 
11.2 ins. (28 cm) 
10 ins, (25 cm) 


diaphragmatic constriction التضيق الحجابي‎ 
17.2 ins. (44 cm) 
16 ins, (41 cm) 


Figure 3-47 Diagram showing the approximate respective distances from the incisor teeth (black) 
and the nostrils (red) to the normal three constrictions of the esophagus. To assist in the passage 
of a tube to the duodenum, the distances to the first part of the duodenum also have been included. 


الشكل (47-3): مخطط يظهر الأبعاد التقريبية للتضيقات الثلاثة السوية عن القاطعين العلويين (الأسود) وعن المنخرين (الأحمر). وللمساعدة في إدخال 
أنبوب إلى العفج وضعت أيضا المسافة بين الجزء الأول من العفج وكل من القاطعين العلويين والمنخرين. 


In Spinal Anesthesia 


A high spinal anesthetic may block the preganglionic sym: 
pathetic fibers passing out from the lower thoracic segments 
of the spinal cord. This produces temporary vasodilatation 
below this level, with a consequent fall in blood pressure 


PATENT DUCTUS ARTERIOSUS 


The ductus arteriosus represents the distal portion of the 
sixth left aortic arch and connects the left pulmonary artery 
to the descending aorta. During fetal life, blood passes 
through it from the pulmonary artery to the aorta, thus by- 
passing the lungs. After birth, it normally constricts, later 
closes, and becomes the ligamentum arteriosum. 
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ك في التخدير النخاعي: 
يمكن أن يودي التخدير النخاعي ف مستوى مرتفع إلى إحصار الألياف 
الودية قبل العقدة التي تغادر القطع الصدرية السفلية من النخاع الشوكي؛ 
saps‏ ذلك إلى توسع وعائي مؤقت أسفل هذا المستوى مع هبوط لاحق في 
ضغط الدم. 
القناة الشريانية السالكة 
تمل القناة الشريانية القسم القاصي من القوس الأبهري 
وتصل بين الشريان الرئوي الأيسر والأبهر النازل. وخلال الحياة اللحنينية؛ يمر 
الدم عبر هذه القناة من الشريان الرئوي إلى الأبهر متجاوزا الرتين. وبعد 
ia‏ تنقبض القناة بشكل سوي لتنغلق فيما بعد و تشكل الرباط 
الشر “Bb‏ 
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Failure of the ductus arteriosus to close may occur as an 
isolated congenital abnormality or may be associated with 
congenital heart disease. A persistent patent ductus arterio- 
‘sus results in high-pressure aortic blood passing into the pul- 
monary artery, which raises the pressure in the pulmonary 
circulation. A patent ductus arteriosus is life threatening and 
should be ligated and divided surgically. 


gy SOARCTATION OF THE AORTA 
7 


Coarctation of the aorta is a congenital narrowing of the 
aorta just proximal to, opposite, or distal to the site of at- 
tachment of the ligamentum arteriosum. This condition is 
believed to result from an unusual quantity of ductus arte- 
riosus muscle tissue being present in the wall of the aorta. 
When the ductus arteriosus contracts, the ductal muscle in 
the aortic wall also contracts, and the aortic lumen becomes 
narrowed. Later, when fibrosis takes place, the aortic wall 
also is involved, and permanent narrowing occurs. 

Clinically, the cardinal sign of aortic coarctation is absent 
or diminished pulses in the femoral arteries of both lower 
limbs. To compensate for the diminished volume of blood 
reaching the lower part of the body, an enormous collateral 
circulation develops with dilation of the internal thoracic, 
subclavian, and posterior intercostal arteries. The condition 
should be treated surgically. 


AND HEMIAZYGOS VEINS‏ ىر 


In obstruction of the superior or inferior venae cavae, the 
azygos veins provide an alternative pathway for the return of 
venous blood to the right atrium of the heart. This is possible 
because these veins and their tributaries connect the supe- 
rior and inferior venae cavae. (See pp. 154 and 156 ) 


رعا يحدث أخفاق القناة في الإنغلاق كشنرذ ولادي معزول أو رعا 
يترافق مع مرض قلبي ولادي. تؤدي القناة الشريانية السالكة الدائمة إلى 
مرور الدم الأبهري ذر الضغط المرتفع عيرها إلى الشريان الرئوي Pilly‏ 
ارتفاع الضعط في الدوران الرتوي. إن القناة الشريانية السالكة هي حالة 
مهددة للحياة لذلك ينبغي ربطها وقطعها جراحياً. 


تضيق برزغ الأبهر 

تضيق برزخ الأبهر هو تضيق خلقي في الأبهر قريب مباشرة من أو مقابل 
أو بعيد عن موضع ارتكاز الرباط الشرياني. ويعنقد أن هذه الحالة ناحمة عن 
وحود كمية كبيرة غير اعتيادية من النسيج العضلي للقتاة الشريانية وذلك في 
جدار الأبهر. فعندما تتقلص القناة الشريانية» تتقلص أيضا العضلة القنوية في 
جدار الأبهر مما يودي إلى تضيق لمعة الأبهر. وفيما بعد؛ عندما تتليف القناة 
الشريانية» فإن التليف سيطال الحدار الأبهري kal‏ ويحدث التضيق الدائم. 

dy‏ العلامة الرئيسية لتضيق برزخ الأبهر هي غياب أر تناقص النبض 
في الشريات الفحذي في كلا الساقين. ولمعاوضة النقص في حجم الدم الواصل 
إلى الحزء السفلي من الجسم يتطور دوران جانبي غزير مع حدوث توسع 
ني الشرايين الصدرية الباطنة» وتحت الترقوة» والوربية الخلفية. ينبغي علاج 
هذه الحالة جراحياً. 


الأوردة الفرد ونصف الفرد 


عند انسداد الوريد الأحوف العلوي أو السفلي فإن الأوردة الفرد توقر 
طريقاً "بديلاً" لعودة الدم الوريدي إلى الأذين الأمن للقلب» وذلك OY‏ هذه 
الأوردة وروافدها تصل ما بين الوريدين الأحوفين العلوي والسفلي (انظر 
إلى الصفحتين 154 ر 156). 
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حل مسائل سريرية 
Clinical Problem Solving‏ 


Study the following case histories and select the best an- 
swer to the questions following them. 


A 55-year-old man states that he has noticed an 
alteration in his voice. He has lost 40 Ib (18 kg) 
and has a persistent cough with blood-stained 
sputum. He smokes 50 cigarettes a day. On ex- 
amination, the left vocal fold is immobile and lies 
in the adducted position, A posteroanterior chest 
radiograph reveals a large mass in the upper 
lobe of the left lung with an increase in width of 
the mediastinal shadow on the left side. 


1. The symptoms and signs displayed by this patient can 
be explained by the following facts except: 

A. This patient has advanced carcinoma of the 
bronchus in the upper lobe of the left lung, which 
was seen as a mass on the chest x-ray. 

B. The carcinoma had metastasized to the bronchome- 
diastinal lymph nodes, causing their enlargement 
and producing a widening of the mediastinal 
shadow seen on the chest x-ray. 

C. The enlarged lymph nodes had pressed on the left re- 
current laryngeal nerve. 

D. Partial injury to the recurrent laryngeal nerve re- 
sulted in paralysis of the abductor muscles of the vo- 
cal cords, leaving the adductor muscles unopposed. 

E. The enlarged lymph nodes pressed on the left recur- 
rent nerve as it ascended to the neck anterior to the 
arch of the aorta. 


A 35-year-old woman had difficulty in breathing 
and sleeping at night. She says she falls asleep 
only to wake up with a choking sensation. She 
finds that she has to sleep propped up in bed on 
pillows with her neck flexed to the right. 


2. The following facts concerning this case are correct ex- 

cept: 

A. Veins in the skin at the root of the neck are con- 
gested. 

B. The U-shaped cartilaginous rings in the wall of the 
trachea prevent it from being kinked or compressed. 

C. The left lobe of the thyroid gland is larger then the 
right lobe. 

D. On falling asleep, the patient tends to flex her neck 
laterally over the enlarged left thyroid lobe. 

E. The enlarged thyroid gland extends down the neck 
into the superior mediastinum. 

F. The brachiocephalic veins in the superior medi- 
astinum were partially obstructed by the enlarged 
thyroid gland, 


A 15-year-old boy was rescued from a lake after 
falling through thin ice. The next day he devel- 
oped a severe cold, and 3 days later his general 
condition deteriorated. He became febrile and 
started to cough up blood-stained sputum. At first 
he had no chest pain, but later, when he coughed, 
he experienced severe pain over the right fifth in- 
tercostal space in the midclavicular line. 


ادرس القصص السريرية التالية وانتق الإجابة الأفضل للأسئلة التالية لها: 

صرح رجل عمره 55 سنة أنه قد لاحظ وجود تبدل 2 صوته. 
وقد فقد 40 ليبرة (18كغ) من وزنه ويعاني من سعال مستمر مع 
تقشع مدمى. المريض يدخن )50( سيجارة 2 اليوم. ويفحصه 
تبين ان الحبل الصوتي الأيسر عنده لا يتحرك وهو مستقر ف 
وضعية التقريب. تظهر الصورة الشعاعية الخلفية الأمامية 
للصدروجود كتلة كبيرة ل الفص العلوي من الرئة اليسرى مع 
ازدياد L‏ عرض الظل المنصفي 2 الجهة اليسرى. 
1. إن الأعراض والعلامات عند المريض السابق تفسرها الحقائق 

التالية باستشاء: 

4. عند هذا المريض سرطانة قصبية في الفص العلوي من الرئة اليسرى 
Oy‏ مرحلة متقدمة؛ وقد ظهرت هذه السرطانة ككتلة في الصورة 
الشعاعية للصدر. 

8, لقد أعطت السرطائة نقائل إلى العقد اللمفية القصبية المنصفية مما 
أدى إلى تضحم هذه العقد وازدياد في عرض الظل المنصفي كما 
ظهر في الصورة الشعاعية للصدر. 

€. تضغط العقد اللمفية الحضخمة على العصب الحنجري الراجع 
الأيسر. 

D‏ أدى التأذي gph‏ للعصب الحنجري الراحع إلى شلل العضلات 
المبعدة للحبال الصوتية ما جعل عمل العضلات المقربة غير معاكس. 

E‏ ضغطت العقد اللمفية المتضخمة على العصب الراجع الأيسر وذلك 
أثناء صعوده إلى العنق أمام قوس الأبهر. 

تعاني امرأة عمرها 35 سنة من صعوبة بك التنفس والتوم 

ليلاً. وتقول أنها ما أن تنام حتى تستيقظ مع إحساس خانق. 
ويتوجب عليها -لکي تنام- أن تسند راسها على وسادات وعنقها 
متثني إلى اليمين. 

2. إن الحقائق التالية حول هذه الحالة صحيحة ما عدا: 

A‏ إن الأوردة في جلد جذر jill‏ محتقنة. 

8. الحلقات الغضروفية الي لها شكل حرف U‏ الموحودة في جدار 
الرغامى تحميها من الالنواء أو الانضغاط. 

©. إن الفص الأيسر للغدة الدرقية أكبر من الفص الأيمن. 

D‏ عند النوم» تميل المريضة إلى ثني عنقها جانبياً فوق الفص الدرقي 
الأيسر المتضخم. 

EE‏ تمتد الغدة الدرقية المتضخمة تحو أسفل العش إلى داحل النصف 
العلوي. 5 

۴. الوريدان العضديان الرأسيان في المصف العلوي منسدان حزئيا 
بسبب الغدة الدرقية المتضخمة. 


تم انقاذ صبي عمره 15 سنة إثر سقوطه B‏ بحيرة عبر الجليد 
الرقيق المغطي لها. ولل اليوم التالي شكا من ALS)‏ شديد.ويعد 
ثلاثة ايام تدهورت حالته العامة. فأصبح محموما ويدا يشكو من 
سعال منتج لقشع مدمى. Bo‏ بداية الأمر لم يكن يشعر باي الم L‏ 
صدره ولكنه فيما بعد أخن يشعر بالم شديد أثناء السعال وذلك 
فوق المسافة الوربية الخامسة اليمنى على خط منتصف الترقوة. 


Q‏ — الفصل الثالث: الجوف الصدري داه 


3, The following facts would explain the patient's signs 
and symptoms except: 

A. The patient had developed lobar pneumonia and 
pleurisy in the right lung. 

B. Disease of the lung does not cause pain until the pari- 
etal pleura is involved. 

C. The pneumonia was located in the right middle lobe. 

D. The visceral pleura is innervated by autonomic 
nerves that contain pain fibers. 

E. Pain associated with the pleurisy was accentuated 
when movement of the visceral and parietal pleurae 
occurred, for example, on deep inspiration or cough- 
ing. 

A 2-year-old boy was playing with his toy car 
when his baby-sitter noticed that a small metal 
nut was missing from the car. Two days later the 
child developed a cough and became febrile. 


4, This child's illness could be explained by the following 
facts except: 

A. The child had inhaled the nut. 

B, The metal nut could easily be seen on posteroante- 
rior and right oblique radiographs. 

C. The left principal bronchus is the more vertical and 
wider of the two principal bronchi, and inhaled for- 
eign bodies tend to become lodged in it. 

D. The nut was successfully removed through a bron- 
choscope. 

E. Children who are teething tend to suck on hard toys. 


A 23-year-old woman was examined in the 
emergency department because of the sudden 
onset of respiratory distress. The physician was 
listening to breath sounds over the right 
hemithorax and was concerned when no sounds 
were heard on the front of the chest at the level 
of the tenth rib in the midclavicular line. 


5. The following comments concerning this patient are 
correct except: 

A. In a healthy individual, the lower border of the right 
lung in the midclavicular line in the midrespiratory 
position is at the level of the sixth rib. 

B. The parietal pleura in the midclavicular line crosses 
the tenth rib. 

C. The costodiaphragmatic recess is situated between 
the lower border of the lung and the parietal pleura. 

D. The lung on extreme inspiration could only descend 
in the costodiaphragmatic recess as far as the eighth 
rib. 

E. No breath sounds were heard because the stetho- 
scope was located over the liver. 


A 61-year-old man was seen in the emergency 
department complaining of a feeling of pressure 
within his chest. On questioning he said that he 
had several attacks before and that they had al- 
ways occurred when he was climbing stairs or 
digging in the garden. He found that the discom- 
fort disappeared with rest after about 5 minutes. 
The reason he came to the emergency depart- 
ment was that the chest discomfort had occurred 
with much less exertion. 


6. The following comments concerning this case are cor- 
rect except 
A. The diagnosis is a classic case of angina pectoris. 


3. تفسر الحقائق التالية علامات واعراض المريض السابق» ما عدا: 
A‏ لقد تطورت عند المريض ذات رئة فصية وذات جنب في الرئة 
aged‏ 
. مرض الرئة لا يسبب ألا إلا غندما بمتد المرض إلى الحنبة الجدارية. 
. ذات الرئة متوضعة في الفص الأوسط من الرئة اليمنى. 
. تعصب الحنبة الحشوية بأعصاب ذاتية تضم ألياقً ألية. 
. يشتد الألم المرافق لذات الحنب مع حركة الجنبتين الحشوية 
والحدارية وعلى سبيل المثال: أثناء الشهيق العميق أو السعال. 
لاحظت جليسة طفل غياب عزقة معدنية من لعبة على شكل 
سيارة كان يلعب بها الطفل ذو السنتين من العمر وبعد يومين بدا 
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الطفل يسعل واصيح محموماً. 
4. يمكن أن يفسر مرض الطفل بالرجوع إلى الحقائق التالية ما عدا: 
A‏ قد استنشق الطفل العرقة. 


SB‏ رؤية العرقة المعدنية بسهولة على الصورة الشعاعية الخلفية 
الأمامية والصورة الشعاعية المائلة اليمنى. 

OP القصبة الرئيسة اليسرى أكثر عمودية وأعرض من اليمنى» لذلك‎ „C 
الأحسام الأحنبية المستنشقة ميل إلى الاستقرار فيها.‎ 

D‏ تم احراج العزقة بنجاح بواسطة منظار القصبات. 

-E‏ جيل الأطفال ف مرحلة التسنون (الإثغار) إلى مص الألعاب الصلبة. 


امراة عمرها 23 سنة كانت تفحص L‏ قسم الطوارئ بسبب 
البدء المفاجئ لضائقة تنفسية عندها. وكان الطبيب يحاول 
التسمع إلى الأصوات التنفسية 4 نصف صدرها الأيمن؛ واقلقه 
عدم سماع أي صوت عندما وضع سماعته على مقدمة الصدر 
عند مستوى الضلع العاشر على خط منتصف الترقوة. 
5. إن الملاحظات التالية حول هذه المريضة صحيحة ما عدا: 
4. عند الشخص السوي» تكون الحافة السفلية للرئة اليمنى على خط 
منتصف الترقرة» في وضعية منتصف التنفس عند مستوى الضلع 
wall‏ 
8. تصالب ah!‏ الحدارية الضلع العاشر على خط منتصف الترقوة. 
Cc‏ يتوضع الردب الضلعي الحجابي بين الحافة السفلية للرئة Rly‏ 
الجدارية. 
2. تنزل الرئة أثناء الشهيق الأقصى إلى داحل الردب الضلعي الححابي 
حتى مستوی الضلع الغامن فقط. 
E‏ لا تسمع أصوات تنفسية لأنه تم وضع السماعة فوق الكبد. 
دخل رجل عمره 61 سنة إلى قسم الطوارئ يشكو من أنه يشعر 
بضغط داخل الصدر. وياستجوابه افاد انه قد تعرض لهجمات 
عدة من قبل وكانت تحدث دوماً اثناء صعوده الدرج أو اثناء قيامه 
بالحفر 2 حديقته؛ وكان الانزعاج يزول غادة يعد حوالي خمس 
دقائق من خلوده للراحة. وكان السبب الذي دفعه للمجيء إلى 
قسم الطوارئ ان الانرّعاج الصدري قد حدث أثناء بذله مجهوداً 
أقل بكثير من السابق. 
6. الملاحظات التالية حول المريض السابق صحيحة ما عدا: 
A‏ التشخيص هنا هو حالة ذبحة صدرية تقليدية, 
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B. The sudden change in history, that is, pain caused by 
less exertion, should cause the physician concem 
that the patient now has unstable angina or an actual 
myocardial infarction. 

C. The afferent pain fibers from the heart ascend to the 
central nervous system through the cardiac 
branches of the sympathetic trunk to enter the spinal 
cord. 

D. The afferent pain fibers enter the spinal cord via the 
posterior roots of the tenth to the twelfth thoracic 
nerves. 

E. Pain is referred to dermatomes supplied by the up- 
per four intercostal nerves and the intercostal 
brachial nerve. 


A 55-year-old woman has severe aortic incom- 
petence, with the blood returning to the cavity of 
the left ventricle during ventricular diastole. 


7. To hear the aortic valve with the least interference from 
the other heart sounds, the best place to place your 
stethoscope on the chest wall is: 

A. The right half of the lower end of the body of the ster- 
num. 

. The medial end of the second right intercostal space. 

C. The medial end of the second left intercostal space. 

D. The apex of the heart. 

E. The fifth left intercostal space 3 1/2 inches (9 cm) 
from the midline. 


w 


A 33-year-old woman was jogging across the 
park at 11 Pm when she was attacked by a gang 
of youths. After she was brutally mugged and 
raped, one of the youths decided to stab her in 
the heart to keep her silent, Later in the emer- 
gency department she was unconscious and in 
extremely poor shape. A small wound about 1/2 
inch in diameter was present in the left fifth in- 
tercostal space about 1/2 inch from the lateral 
sternal margin. Her carotid pulse was rapid and 
weak, and her neck veins were distended. No ev- 
idence of a left-sided pneumothorax existed. A 
diagnosis of cardiac tamponade was made. 


. The following observations are in agreement with the di- 
agnosis except: 

A. The tip of the knife had pierced the pericardium. 

B. The knife had pierced the anterior wall of the left 
ventricle, 

C. The blood in the pericardial cavity was under right 
ventricular pressure. 

D. The blood in the pericardial cavity pressed on the 
thin-walled atria and large veins as they traversed the 
pericardium to enter the heart. 

E. The backed up venous blood caused congestion of 
the veins seen in the neck. 

F. The poor venous return severely compromised the 
cardiac output. 

G. A leftsided pneumothorax did not occur because 
the knife passed through the cardiac notch. 


A 36-year-old woman with a known history of 
emphysema (dilatation of alveoli and destruc- 
tion of alveolar walls with a tendency to form 
cystic spaces) suddenly experiences a severe 
pain in the left side of her chest, is breathless, 
and is obviously in a state of shock. 


8. إن التبدل المفاحئ في القصة أي حذوث الألم أثناء حهد أقل ينبغي 
أن يلفت نظر الطبيب حول إمكانية إصابة المريض بخناق صدر غير 
مستقر أو باحتشاء فعلي للعضلة القلبية. 
©. تصعد الألياف الألمية الواردة من القلب إلى الجهاز العصبي ال ركزي 
عن طريق الفروع القلبية للحتع الودي لتدخل إلى النخحاع 
الشوكي. 
D‏ تدحل GUY‏ الألمية الواردة إلى النخماع الشوكي عن طريق IAA‏ 
الخلفية للأعصاب الصدرية )610 11ء 12). 
vE‏ الألم إلى القطاعات الحلدية المعصية بالأعصاب الوربية الأربعة 
العلوية وبالعصب الوربي العضدي. 
تعاني امرأة عمرها 55 سنة من قصور ابهري شديد» 
حيث يرجع الدم إلى جوف البطين الأيسر آثناء الائبساط 
البطيني. 
7. للاصفاء إلى الصمام الأبهري مع اقل تداخل مع الأصوات القلبية 
الأخرى فإن المكان الأفضل لوضع سماعتك على جدار الصدر هو: 
A‏ النصف الأيمن من النهاية السقلية بحسم القص. 
8. النهاية الأنسية للمسافة الوربية الثائية اليمنى. 
©. النهاية الأنسية للمسافة الوربية الثانية اليسرى. 
0. قمة القلب. 
E‏ المسافة الوربية الخامسة اليسرى على بعد 3⁄4 إنش (9سم) من الخط 
الناصف. 
امراة عمرها 33 سنة كانت تمشي الهوينا 4 الحديقة العامة 
عند الساعة 11 ليلاً عندما تعرضت لهجوم من قبل عصابة شبان. 
ويعد ان تعرضت للاعتداء والاغتصاب قام أحد أفراد العصابة 
بطعتها 2 قلبها بغية التخلص منها وعدم افتضاح امرهم. 
وعندما تقلت إلى قسم 'طوارئ لم تكن واعية وي هيئة مزرية 
جداً. وكان هنالك جرح صغير يقيس حوالي نصف إنش ويقع ب4 
المسافة الوربية الخامسة اليسرى على بعد حوالي نصف إنش عن 
حافة القص. ونبضها السياتي كان سريعاً وضعيفاً؛ واوردة عنقها 
متمددة. ولا يوجد دليل على وجود استرواح صدر آيسر. وشخص 
لديها plass‏ تاموري'. 
8 الملاحظات التالية نتفق مع التشخيص ما عدا: 
A‏ لقد احترقت ذروة السكين التامور: 
8. لقد اخترقت السكين الحدار الأمامي للبطين الأيسر. 
©. الدم في الجوف التاموري واقع تحت تأثير الضغط البطيني AM‏ 
D‏ يضغط pall‏ الجوف الناموري على الأذين (ذوي الحدران الرقيقة) 
وعلى الأوردة الكبيرة أثناء احتيازها النامور لدخول القلب. 
8. يسبب الدم الوريدي الراحع احتقان الأوردة العنقية. 
. ضعف العود الوريدي بودي إلى تناقص شديد في النتاج القلبي. 
©. لم يحدث استرواح صدر أيسر OY‏ السكين مرت خلال الثلمة 
القلبية. 
امراة Lapac‏ 36 ستة مصابة بقصة تفاخ معروفة Gl)‏ توسع 
الأسناخ وتخرب جدراتها مع الميل لتشكيل أحياز كييسية) شكت 
فجاة من ألم شديد 2 الجانب الأيسر من صدرها وكانت تعاني 
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من عسرة تنفس Big‏ حالة صدمة واضحة: 
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Examination of this patient reveals the following find- 
ings except: 

A. The trachea is displaced to the right in the supraster- 
nal notch, 

The apex beat of the heart can be felt in the fifth left 
intercostal space just lateral to the stemum. 

C. The right lung is collapsed. 

D. The air pressure in the left pleural cavity is at atmo 
E 


spheric pressure. 

. The air has entered the left pleural cavity as the result 
of rupture of one of the emphysematous cysts of the 
left lung Qeftsided pneumothorax). 

The elastic recoil of the lung tissue caused the lung 
to collapse. 

A wife was told that her husband was suffering 
from cancer of the lower end of the esophagus. 
The physician told her that to save his life, the 
surgeon would have to remove the lower part of 
the esophagus, the stomach, the spleen, and the 
upper part of the duodenum. The wife could not 
understand why such a drastic operation was re- 
quired to remove such a small tumor. 


E 


10. The following facts explain this extensive operation ex- 


cept: 


A. Carcinoma of the esophagus tends to spread via the 


lymphatic vessels. 


B. The lymphatic vessels descend through the aortic 


Cc. 


opening in the diaphragm to enter the celiac lymph 
nodes, 

The tumor of the esophagus and an area of normal 
adjacent esophagus has to be removed. 


D. The lymphatic vessels and nodes that drain the dis- 


E. 


A 


eased area have to be removed. 

Because of the risk that retrograde spread had oc- 
curred, the other organs draining into the lymph 
nodes also have to be removed. 

50-year-old man with chronic alcoholism was 


told by his physician that he had cirrhosis of the 
liver with portal hypertension. 


. The following facts would explain why the patient re- 


cently vomited a cupful of blood, except: 
A. The lower third of the esophagus is the site of a por- 


B. 


E. 


tal systemic anastomosis. 

At the lower third of the esophagus the esophageal 

veins of the left gastric vein anastomose with the 

esophageal veins of the inferior vena cava. 

. In cirrhosis of the liver the portal circulation through 
the liver is obstructed by fibrous tissue, producing 
portal hypertension. 

. Many of the dilated veins lie within the mucous 

membrane and submucosa and are easily damaged 

by swallowed food. 

Copious hemorrhage from these veins is difficult to 

treat and is often terminal. 


9. يكشف فحص هذه المريضة عن الموجودات التالية ماعدا: 

4. الرغامى منزاحة إلى اليمين في الثلمة فوق القص. 

8. يكن الشعور بضربة القمة للقلب في المسافة الوربية الخامسة اليسرى 

إلى جانب القص مياشرة. 

€. الرئة اليمنى منتخمصة. 

Joly D‏ ضغط الهواء في الحوف الحنبي الأيسر الضغط ابلنوي. 

۴. دل الهواء إلى البوف الحنبي الأيسر كنتيجة لتمزق واحدة من 

الكيسات النفاحية في الرئة اليسرى (استرواح صدر أيسر). 

۴. يودي الارتداد المرن للنسيج الرئوي إلى انحماص الرئة. 

أخبرت امراة بان زوجها يعاتي من سرطان L‏ النهاية السفلية 
للمري. واخبرها الطبيب بانه لإنقاذ حياته ينبقي ان يقوم الجراح 
باستثصال الجزء السفلي من المري؛ والمعدة؛ والطحال والجزء 
العلوي من العفج. لكن الزوجة لم تفهم لماذا يتوجب اجراء مثل 
هذا العمل الجراحي العنيف لإزالة ورم صغير. 
0 . إن الحقائق التالية تفسر SU‏ يتوجب اجراء هذا العمل الجراحي 

الواسع؛ ما عدا: 

A‏ ميل سرطانة المري إلى الإنتشاز عن طريق الأوعية اللمفية. 

8. تنزل الأوعية اللمفية من خلال الفتحة الأبهرية في الحجاب الحاجز 
لتدحل إلى العقد اللمفية الزلاقية, 
يجب استعصال منطقة الورم من المري إلى جانب منطقة أحرى سليمة 
متاخحمة (من المري أيضاً). 
ينبغي إزالة الأوعية اللمفية والعقد التي تصرف اللمف من المنطقة 
المصابة. 
بسبب حطر الإنتشار الراجع» ينبغي اسعصال الأعضاء الأحرى التي 
ينزح لمفها إلى العقد اللمفية السابقة. 

رجل عمره 50 سنة مصاب بالكحولية المزمنة؛ اخبره طبيبه أنه 
مصاب بتشمع الكبد مع فرط ضغط الدم البابي. 
١‏ . إن الحقائق التالية تشرحلماذا تقيأ المريض حديثاً ملء كوب من 

الدم» ما عدا: 

A‏ إن الثلث السفلي من المري هو موضع التفاغرات البابية الجهازية. 

8. تنفاغر الأوردة المريعية للوريد المعدي الأيسر مع الأوردة المريثية للوريد 
الأجوف السفلي رذلك عند الثلث السفلي من المري. 
5 تشمع الکبد» ينسد الدوران البابي خلال الكبد بالنسيج الليفي, ما 
يودي إلى فرط ضغط الدم البابي. 
. تتوضع العديد من الأرردة المتوسعة ضمن الغشاء اللحاطي Fy‏ 
المخاطية وهي بالتالي معرضة للتأذي بسهولة من الطعام splat‏ 
يصعب التعامل مع النزف الغزير من هذه الأوردة الذي غالبا ما يكون 
نهائيا. 


.C 


.D 


.E 


-C 


.E 


A 5-year-old boy was seen in the emergency de- 
partment after an attack of breathlessness during 
which he had lost consciousness. The mother 
said that her child had had several attacks before 
and sometimes his skin had become bluish, 
Recently she had noticed that he breathed more 
easily when he was playing in a squatting posi- 
tion; he also seemed to sleep more easily with his 
knees drawn up. An extensive workup, including 
angîography, demonstrated that the patient had 
severe congenital heart disease. 


شوهد صبي عمره 5 سنة 4 قسم الطوارئ بعد تعرضه لهجمة 
من اتقطاع النفس فقد وعيه خلالها. قالت الأم ان طفلها كان قد 
تعرض من قبل لهجمات عديدة وكان جلده يزرق أحيانا. وقد 
لاحظت مؤخراً أنه يتنفس بشكل أسهل عندما يلعب 4 وضعية 


القرقصاء وأنه ينام على نحو افضل عندما يسحب ركبتيه 


للأعلى. وبعد ورشة عمل واسعة تضمنت اجراء تصوير للأوعية 


ظهر ان المريض مصاب بمرض قلبي ولادي شديد. 


0 


س الفصل الثالث: الجوف الصد 


12. The following observations in this patient are consistent 
with the diagnosis of tetralogy of Fallot except: 
A. The child was thinner and shorter than normal. 
His lips, fingers, and toes were cyanotic. 
A systolic murmur was present down the left border 
of the stemum. 
The heart was considerably enlarged to the left. 
Pulmonary stenosis impairs the pulmonary circula- 
tion so that a right-to-left shunt occurs and the arterial 
blood is poorly oxygenated. 
The presence of a large ventricular septal defect. 
. The aortic opening into the heart was common to 
both ventricles. 


B. 
C. 
D. 
E. 


om 


. يعبق التضيق الرئوي الدوران الرئوي لذلك تنطور تحويلة من اليمين إلى 


12 الملاحظات التالية حول هذا المريض تتفق مع تشخيص 'رباعي 
فالو' ما عدا: 

. الطفل أتحف وأقصر مما يجب أن يكون عليه. 

شفتاه» أصابعه» وأياخسه كانت مزرقة. 

. توحد تفخة انقباضية إلى الأسفل من الحافة اليسرى للقض. 

. القلي متضخم بشكل كبير على حساب UH‏ اليسرى. 


اليسار وتتضاءل أكسجة الدم الشرياني- 


۴. يوحد عيب حاجزي بطيني كبير. 
„G‏ الفتحة الأبهرية في القلب مشتركة بين كلا البطينين. 


أجوبة المسائل السريرية 
Answers to Clinical Problems‏ 


. E. The left recurrent laryngeal nerve ascends to the neck 
by passing under the arch of the aorta; it ascends in the 
groove between the trachea and the esophagus. 

B. The trachea is a mobile, fibroelastic tube that can be 

kinked or compressed despite the presence of the carti- 

laginous rings. 

. D. Lung tissue and the visceral pleura are not innervated 
with pain fibers. The costal parietal pleura is innervated 
by the intercostal nerves, wnich have pain endings in 
the pleura, 


P 


g 


4. C. The right principal (main) bronchus is the more ver- 
tical and wider of the two principal bronchi and for this 
reason an inhaled foreign body passes down the tra- 
chea and tends to enter the right main bronchus, where 
it was lodged in this patient. 

5, B. The parietal pleura in the midclavicular line only ex- 
tends down as far as the eighth rib. 

6. D. The afferent pain fibers from the heart enter the 
spinal cord via the posterior nerve roots of the upper 
four thoracic spinal nerves. 

7. B. 

8, B. The knife had pierced the anterior wall of the right 
ventricle. 

9, ©, The left lung collapsed immediately when air entered 

the left pleural cavity because the air pressures within 

the bronchial tree and in the pleural cavity were then 
equal. 

B. The lymphatic vessels draining the esophagus ac- 

company the left gastric blood vessels through the 

esophageal opening in the diaphragm to reach the 
celiac nodes. 

11. 8. The esophageal veins of the azygos system of veins 

anastomose with the esophageal veins of the left gastric 

vein. 

D. Because of the pulmonary stenosis and the ventricu- 

lar septal defect, right ventricular hypertrophy is causing 

the heart to enlarge to the right. 


10. 


12. 


1. . يصعد العصب الحنجري الراجع الأيسر إلى العنق مار تحت قوس 
الأبهر» وينزل في الميزابة بين الرغامى والمري. 

B 2‏ الرغامى أنبوب ليفي مرن قابل للحركة يمكسن أن يلوي أو أن 
ينضغط بالرغم من وحود الحلقات الغضررفية. 

YDS‏ يعصب النسيج الرئوي والجنبة الحشوية بألياف ألية. تعصب الحنبة 
المحدارية الضلعية بالأعصاب الوربية التي لها نهايات ألمية في Aad‏ 

4. ©. القصبة الرئيسة اليمنى هي الأكثر عمودية وعرضاً من بين كلا 
القصبتين الرئيستين» ولذلك فإن الأجسام الأجنبية المستنشقة تمر لأسفل 
الرغامى وتميل للدخول إلى القصبة الرئيسة اليمنى حيث استقرت هنا 
لدى هذا المريض. 

5. 8. الحنبة الحدارية تمتد إلى الأسفل حتى مستوى الضلع الشامن فقط 
وذلك على خط منتصف الترقوة. 

D .6‏ تدحل الألباف الألمية الواردة من القلب إلى النخاع الشوكي عن 
طريق الجذور الغصبية الخلفية للأعصاب الشوكية الصدرية الأربعة 
العلوية. 

-B .7 

8. 8. لتد اخترقت الكين الجدار الأمامي للبطين الأيمن. 

C .9‏ انخمصت الرئة اليسرى قور دول الهواء إلى الدوف tl‏ الأيسر 
oF‏ ضغوط الهواء داخمل الشجرة القصبية وداخل الجوف et‏ 
أصبحث متساوية. 

10. 8. ثترافق الأوعية اللمفية التي تصرف اللمف من المري مع الأرعية 
الدموية المعدية اليسرى في اجتيازها للحجاب الحاجز عبر الفتحة المريئية 
لتصل إلى العقد اللمفية الزلاقية. 

1. 8. تنفاغر الأوردة المريعية من جملة أوردة الفرد مع الأوردة المريية 
للوريد المعدي الأيسر. 

-D .12‏ بسبب التضيق الرئوي والعيب الحاجزي البطيني» تصيح ضخامة 
القلب على حساب الحهة اليمنى (البطين الأعن). 


u Q‏ الفصل الثالث: الجوف الصدري ا 


نموذج أسئلة الهيئة الوطنية الأمريكية 
National Board Type Questions‏ 


Select the best response. انتق الإجابة الأفضل:‎ 
1 0 Cee statements concerning the trachea are ib يلي حول الرغامی يدها‎ Lcd 
A. It lies anterior to the esophagus in the superior me- تتوضع الرغامى أمام المري في المنصف العلوي.‎ A 

diastinum. ف الشهيق العميق؛ رعا ينزل الحوحو حتى مستوى الفقرة الصدرية‎ .8 
8, In deep inspiration the carina may descend as far ott 
as the level of the sixth thoracic vertebra. P 4 
C. The left principal bronchus is wider than the right القصبة الرئيسة اليسرى أعرض من القصبة الرئيسة اليمنى.‎ .© 
Principal bronchus. jali ل توضم قوم ال حانيها الأمام وال‎ 
D. The arch of the aorta lies on its anterior and مي والأيسر في العا‎ beetle يوضع قوس الأبهر علنى‎ 
sides in the superior mediastinum. العلوي.‎ 
E. The sensory innervation of the mucous membrane للرغافى من فروع‎ orb يشئق التعصيب الحسي للغشاء المخاطي‎ EE 
lining the trachea is derived from branches of the TRASI ١ ن؛ وكذلك‎ 8 
vagi, and the recurrent laryngeal nerves. ee 5 FE 
2. The following statements concerning the root of the 5 3 5 5 lied 
right lung are true except: gam, ما‎ dang TIE الزثة ا‎ hes التالية ول‎ aal «2 
A. The right phrenic nerve passes anterior to the lung يمر العصب الحجابي الأيمن أمام جذر الرئة.‎ .4 
tee يتقوس الوريد الفرد فوق الحافة العلوية محذر الرئة.‎ .8 
B. The azygos vein arches over the superior margin of ete ETET E PE 
the lung root. الفصية الرئيسة اليمتى,‎ ale الشريان الرتوي الأيمن‎ He 
C. The right pulmonary artery lies posterior to the prin- يمر العصب المبهم الأبمن خلف جذر الرئة.‎ .D 
cipalibrorehus, من الجنب.‎ US تغلف الأوعية والأعصاب المشكلة بلحذر الرئة‎ . 
D. The right vagus nerve passes posterior to the lung ابر‎ AME UN تغلف الأرعية والأعصاب يقن‎ E 
root. bel a 8 
العبارات التالية حول الرئة اليمنى صحيحة ما عدا:‎ .3 
E. The vessels and nerves forming the lung root are en- الرئة الي 8 عد‎ ce nt ie ب‎ 
closed by a cuff of pleura. تملك شقين أفقي ومائل.‎ .4 
3. The following statements conceming the right lung are الجنبة الحشوية المغطية لها حساسة للألم والحرارة.‎ .8 
true except: EA ag ال الشف‎ Wah ماف‎ ca فى‎ 
A. It possesses a horizontal and an oblique fissure. picket يضل اللمف من مادة الرئة إلى السرة بوا الضفيرتين‎ ..) 
8. Its covering of visceral pleura is sensitive to pain السطحية والعميقة.‎ 
and temperature. الرئة‎ jih يسمح الرباط الرئوي بحركة الأوعية والأعصاب المشكلة‎ D 


C. The lymph from the substance of the lung reaches 


the hilum by the superficial and deep lymphatic التنفسية,‎ AS وذلك خلال الح‎ 


plexuses. الأوردة القصبية إلى الأوردة الفرد ونصف الفرد.‎ CAE 
D. The pulmonary ligament permits the vessels and 
nerves of the lung root to move during the move- أي من البنى التالية لا تشكل السطح الأمامي للقلب5‎ .4 
ments of respiration. الأ‎ 
E. The bronchial veins drain into the azygos and لأمن.‎ oes A 
hemiazygos veins. -A الأذين‎ .8 
4. Which of the following structures does not form the البطين الأيسر.‎ C 
anterior surface of the heart? الأ الا‎ D 
A. Right ventricle .أل فين ی‎ 
B. Right atrium الأذينة اليمتى.‎ E 
C. Left ventricle 5 3 
D. Left atrium الصورة الشعاعية الخلفية الأمامية للصدر. أي من البنى التالية‎ 4 .5 
E. Right auricle لا تشكل الحافة اليسرى لظل القلبة‎ 
5, In a posteroanterior radiograph of the thorax, which of ùi 
the following structures does not form the left margin Srl a! 24 
of the heart shadow? ابلحذع الرئوي.‎ .8 
A. Left auricle لون کا‎ 6 
فوس الا بهر‎ 
8. Pulmonary trunk 
C. Arch of ete البطين الأيسر.‎ -D 
D. Left ventricle الوريد الأحوف العلوي‎ E 
E. Superior vena cava 
6. All of the following statements conceming the esoph- صحيعة ه عل‎ ll العبارات التالية حول‎ .6 
agus are correct except: کے کی ے 3ع‎ By nee aly 2 TA 
A. It receives an arterial blood supply from both the 27747-7 ¥ دسي‎ ae IS يتغذى الري من‎ A 
descending thoracic aorta and the left gastric الأيسر.‎ 
artery. 


ب الفصل الثالث: الجوف الصدري -Q‏ 


N 


10. 


B. itis constricted by the presence of the left principal 
bronchus. 

C. It crosses from right to left posterior to the de- 
scending aorta. 

D. It pierces the diaphragm with the. left vagus on its 
anterior surface and the right vagus on its posterior 
surface. 

E. It joins the stomach about 16 inches (41 cm) from 
the incisor teeth. 

All of the following statements concerning the medi- 

astinum are correct except: 

A. The mediastinum forms a partition between the 
two pleural cavities. 

B. The mediastinal pleura demarcates the lateral 
boundaries of the mediastinum. 

C. The heart occupies the middle mediastinum. 

D. Should air enter the left pleural cavity, the struc- 
tures forming the mediastinum are deflected to the 
right. 

E. The anterior boundary of the mediastinum extends 
to a lower level than the posterior boundary. 


. All of the following statements regarding the conduct- 


ing system of the heart are true except: 

A. The impulse for cardiac contraction spontaneously 
begins in the sinoatrial node. 

B. The atrioventricular bundle is the sole pathway for 
conduction of the waves of contraction between 
the atria and the ventricles, 

C. The sinoatrial node is frequently supplied by the 
right and left coronary arteries. 

D. The sympathetic nerves to the heart slow the rate of 
discharge from the sinoatrial node. 

E. The atrioventricular bundle descends behind the 
septal cusp of the tricuspid valve. 

All of the following statements regarding the mechan- 

ics of inspiration are true except: 

A. The diaphragm is the most important muscle of in- 

spiration. 

. The suprapleural membrane can be raised. 

. The stemum moves anteriorly. 

. The ribs are raised superiorly. 

. The tone of the muscles of the anterior abdominal 

wall is diminished. 

Which of the following statements conceming the 

lungs is correct? 

A. There are no lymph nodes within the lungs. 

B. The right lung is in direct contact with the arch of 
the aorta and the descending thoracic aorta. 

C. Inhaled foreign bodies most frequently enter the 
right lung. 

D. The structure of the lungs receives its blood supply 
from the pulmonary arteries. 

E. The costodiaphragmatic recesses are lined with vis- 
ceral pleura. 


moon 


. Which of the following statements concerning the 


blood supply to the heart is incorrect? 

A. The coronary arteries are branches of the ascend- 
ing aorta. 

B. The right coronary artery supplies both the right 
atrium and the right ventricle. 

C. The circumflex branch of the left coronary artery 
descends in the anterior interventricular groove 
and passes around the apex of the heart. 

D. Arrhythmias (abnormal heart beats) can occur af- 
ter occlusion of a coronary artery. 

E. Coronary arteries can be classified as functional 
end arteries. 


8. يتضيق يسبب وجود القصبة الرئيسة اليسرى. 
©. يصالب من اليمين إلى اليساز الوه الخلفي للأبهر النازل. 
DD‏ يخترق الحجاب الحاحز مع الميهم الأيسر على سطحه الأمامي و 
المبهم الأيمن على سطحه الخلفي. 
. ينضم إلى المعدة على بعد حوالي 16 إنش (41 سم) عن الأسنان 
القاطعة. 
7. العبارات التالية حول المنصف صحيحة ما عدا: 
4. يشكل المنصف فاصلاً بين اللحوفين الجنبيين. 
8. الحتبة المنصفية تعين الحدود ASU‏ للمتصف. 
©. يشغل القلب المنصف الأوسط. 
DD‏ عندما يدل الهواء إلى الجوف الحنيي الأيسرء تزاح العناصر 
المنصقية إلى اليمين. 
E‏ ند الحد الأمامي للمنصف إلى فستوى أدنى من مستوى حده 
الخلقي. 
8. العبارات التالية المتعلقة بالجملة الناقلة 4 القلب صحيحة ما عدا: 
A‏ تبدا الدفعة التي تحرض التقلص القلبي من العقدة الحيبية الأذينية. 
8. الحزمة الأذينية البطينية هي السبيل الوحيد لتوصيل موحات الفقلص 
بين الأذينين والبطينين. 
©. كثيرا ما تتغذى العقدة الحيبية الأذينية بالشريانين الإكليليين الأيمن 
والأيسر. 
D‏ تبطئ الأعصاب الودية المعضبة للقلي سرعة تفريغ الشحنات من 
العقدة الحيبية الأذينية. 
LE‏ تنزل الحزمة الأذينية البطينية حلف الشرفة الحاجزية للصمام مثلث 
الشرف. 
9. العبارات التالية المتعلقة بآلية الشهيق صحيحة ما عدا: 
A‏ الحجاب الحاجر هو العضلة الأكثر أهمية للشهيق. 
8. يمكن أن aby‏ الغشاء فوق ah!‏ 
©. يتحرك القص للأمام. 
-D‏ ترفع الأضلاع للأعلى. 
E‏ يتناقص توئر عضلات الحدار الأمامي للبطن. 
10 أي من العبارات التالية هي الصحيحة فيما يتعلق بالرئتين؟ 
4. لا توحد عقد لمفية ضمن الرئتين. 
8. الرئة اليمتى على تماس مباشر مع قوس الأبهر رالأبهر الصدري 
التازل. 
Fas” .‏ ما تدغخل الأحسام الأحنبية المستنشقة إلى الرئة اليمنى. 
. تتغذى بنية الرثتين من الشرايين ASM‏ 
. الردبان الضلعيان الحجابيان مبطنان باب لحنبة الحشوية 


aoa 


1 . أي من العباراث التالية بخصوص التروية الدموية للقلب غير 

صحيحةة 

A‏ الشرايين الإكليلية هي فروع من الأبهر الصاعد. 

8. يغذي الشريان الإكليلي الأعن كل من الأذين الأيمن والبطين الأيمن. 

©. ينزل الفرع المنعطف من الشريان الإكليلي الأيسر ي الأحدود بين 
البطينين الأمامي ويمر حول قمة القلب. 

.D‏ يمكن of‏ تحدث اللانظميات (ضربات القلب الشاذة) بعد اتسداد 
شريان إكليلي ما. 

EB‏ يمكن أن تصنف الشرايين الإكليلية على أنها شرايين انتهائية وظيغية. 


Q‏ — الفصل الثالث: الجوف الصدري 


12. Which of the following statements conceming brom أي هن العبارات التالية فيما يتعلق بالقطع القصبية الرثوية قير‎ -12 
chopulmonary segments is Incorrect? a X 


A. The veins are intersegmental. ss he! 

B. The segments are separated by connective tissue الأرردة هي بين قطعية.‎ A 
ire 1 القطع مفصولة عن بعضها البعض يحواحز من التسيج الضام.‎ .8 

C. The arteries are intrasegmental. این اا ني‎ tC 

D. Each segment is supplied by a secondary od J aa الشرايين‎ 
bronchus. قطعة مزودة بقصبة ثانوية.‎ JSD 

E. Each pyramid-shaped segment has its base point- تنجه قاعدة كل قطعة ذات شكل هرمي نحو سطح الرلة.‎ EE 
ing toward the lung surface. وافق بين البنى التالية 4 الا فل مع تواحي القلب. يمكن ان‎ 


نختاركل ناحية مرمزة بحرف أكثر من مرة واحدة. 
اركل ناحية مرمزة بحرف اكثر من مرة وا Match the structures below with the regions ot the heart Each‏ 


Ietterad region may be selected once or mora than once. الجيب الإكليلي (الفتحة).‎ . 3 
13, Coronary sinus (opening) الشريط المنظم.‎ . 4 
14. Moderator band الحلقة البيضوية.‎ . 5 
15. Anulus ovalis الوريدان الرئويان الأيمنان (فتحتيهما).‎ -16 
16. Right pulmonary veins (openings) الأذي ا9‎ AL 
A. Left atrium الادين الايسر.‎ ٠ 
B. Right ventricle البطين الأيمن.‎ .8 
C. Right atrium الأ‎ gS . 
D. Left ventricle ate i Š 
E. Right auricle البطين الأيسر.‎ . 
الأذينة اليمنى.‎ E 


إجابات نموذج أسئلة الهيئة الوطنية الأمريكية 
Answers to National Board Type Questions‏ 


C.13 Bo E.5 Cc. 
B.14 60 6.6 062 
6.15 60.11 E.7 8.3 
A.16 D.12 D.8 D4 


ب الفصل الثالث: الجوف الصدري O‏ — 


قررت امرأة عمرها 35 منة تقدم العون لحارها لتحريك سيارته» الت علقت في ثلج كدسته الريح. وبعد الكثير من الدفع؛ لم تتحرك السيارة 
وقررت القيام بمحاولة أحبرة By‏ هذه المرة رفعت موخرة السيارة بواسطة مصدها. فجأة أحست المرأة بألم مبرح واخز فوي في أسفل الظهر. وشعرث 
في الوقت ذاته بألم مبرح عميق أسفل الوجه الخلفي للساق الي بى. وحاولت المشي لكنها شعرت بظهرها كأنه مثبت» وكل عاولة للحركة نزيد من شدة 
4 

ومن خلال أسئلة الطبيب؛ أشارت إلى أسفل الظهر كموضع للألم الأعظمي ومن ثم حركت إصبعها إلى الأسفل غلى الوجه الخلفي للقخذ Sy‏ 
الخارجي لساقها البمئ. 

ولوجظ في الفحص السريري تناقض في بال حركة الناخية القطنية العجزية من العمود الفقري. وعندما طلب منها الشي» تارمت وضع ثقلها على 
الساق المصابة. وكان الألم يسوء بالجلوس وبااسعال. كشف فحص عضلات الساقين عن ضعف لى بسط الأجنس الكبير الأيمن (= إمام القدم) وكشف 
Lal‏ عن ضعف طفيف ف المثنيات الظهرية للقدم. و كانت المنعكسات العضلية سوية في كلا الطرفين السفليين, وكان يوحد عيب حسي طفيف في الجزء 
الأمامي من الساق اليميئ والوجه الظهري الأنسي للقدم أدن إمام القدم. وكان ينتج شد (توتر) في الحذور العصبية القطنبة العجزية عند اتا المريضة 
وضع الاستلفاء. ومع تثبيت الحوض» رفعت الساق اليمبى ببطء من العقب والركبة ممدودة, وعانت المريضة من ألم شديد أسفل الساق das Nes‏ 
يكشف anil‏ الشعاعي والمقطعي امحوسب CT‏ عن أي شذوة. أظهر النصوير بالرنين المغناطبسي MRI‏ قرصا مفتوقا بر بن القطنينين الرابعنة 
والخامسة» ويشير هذا إلى احتمال ضغط النراة اللبية على الحذر العصبي القطين الخامس مقسرا الأعراض والعلامات السابقة 


إت ألم أسفل الظهر شكوى شائعة في الممارسة السربرية وقد ينجم عن طبف واسع من الأمراض (الأدواء). إن تشريح الناحية معتد. ولدى العديد من 
البئ القدرة الكامنة على إحداث الألم. فقط بالمعرفة الدقيقة لتشريح المنطقة وأجدائها المرضية يتمكن الطبيب من معرفة الست والبدء بالعلاج. 


G‏ د لقصل الثاني عشر؛ الظهر ل 


CHAPTER a 


The Back 


35-year-old woman decided to help her neighbor move his car, which was 

stuck in a snowdrift. After much pushing, the car would not move. It was 

decided to make one last effort, and this time the back of the car was to be 
lifted by its bumper. Suddenly the woman experienced a sharp, shooting pain in the 
lower back. At the same time she felt a deep, sharp pain down the back of the right 
leg. She tried to walk but her back felt “locked,” and any attempt to move intensified 
the pain. 

On being questioned by her physician, the patient pointed to the lower back as the 
site of maximum pain and then ran her finger down the back of the thigh and the outer 
side of her right leg, 

On physical examination a decrease in the range of motion of the lumbosacral re- 
gion of the spine was noted. When asked to walk, she was reluctant to put her weight 
on the involved leg. The pain was made worse by sitting and coughing. Examination 
of the muscles of the legs revealed weakness in extension of the right big toe and 
slight weakness of the dorsiflexors of the foot. The muscle reflexes were normal in 
both lower limbs. Slight sensory deficit was present over the anterior part of the right 
leg and the dorsomedial aspect of the foot down to the big toe. Tension on the lumbar 
sacral nerve roots was created when the patient was in the supine position. With the 
pelvis stabilized, the right leg was slowly raised by the heel, with the knee extended. 
The patient experienced severe pain down the leg below the knee. Radiographic and 
computed tomographic (CT) examination revealed nothing abnormal. A magnetic res- 
onance image (MRI) showed a herniated disc between the fourth and fifth lumbar ver- 
tebrae, which indicated that the nucleus pulposus was probably pressing on the fifth 
lumbar nerve root and would explain the symptoms and signs. 

Low back pain is a common complaint in clinical practice and may be caused by a 
wide spectrum of diseases. The anatomy of the region is complex, and many struc- 
tures have the potential to cause pain. Only by having a sound knowledge of the 
anatomy and the pathologic process involving the area can the physician identify the 
cause and start treatment. 
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CHAPTER OBJECTIVE 


Back injuries range from a simple muscular or 
ligamentous back strain to a catastrophic injury of the 
spinal cord or cauda equina. Automobile accidents, 
motorcycle accidents, gunshot wounds, and sports 
injuries are just some of the common causes of back 
injuries found in practice. Because of the anatomic 
configuration of this region, unprotected movement of 
the damaged vertebral column during initial medical 
care at the site of the accident can result in 
irreversible injury to the delicate spinal cord. 

Back pain provides the practicing physician with a 
challenge. The physician's task is to identify the likely 
source of the pain and the pathologic process 
causing it. 

The purpose of this chapter is to review the basic 
anatomy of the vertebral column and related soft ner- 
vous tissue structures so that the physician will feel 
reasonably confident to the appropriate treatment 


@ BASIC ANATOMY 


The back, which extends from the skull to the tip of the coc- 
cyx, can be defined as the posterior surface of the trunk. 
Superimposed on the upper part of the posterior surface of 
the thorax are the scapulae and the muscles that connect 
the scapulae to the trunk 


The Vertebral Column 


The vertebral column is the central bony pillar of the body. 
It supports the skull, pectoral girdle, upper limbs, and tho- 
racic cage and, by way of the pelvic girdle, transmits body 
weight to the lower limbs. Within its cavity lie the spinal 
cord, the roots of the spinal nerves, and the covering 
meninges, to which the vertebral column gives great pro- 
tection 


COMPOSITION OF THE VERTEBRAL COLUMN 


The vertebral column (Figs. 12-1 and 12-2) is composed of 
33 vertebrae—7 cervical, 12 thoracic, 5 lumbar, 5 sacral 
(fused to form the sacrum), and 4 coccygeal (the lower 3 
are commonly fused). Because it is segmented and made 
up of vertebrae, joints, and pads of fibrocartilage called in- 
tervertebral discs, it is a flexible structure. The interver- 
tebral discs form about one-fourth the length of the col- 
umn. 


GENERAL CHARACTERISTICS OF A VERTEBRA 


Although vertebrae show regional differences, they all pos- 
sess a common pattern (Fig. 12-2). 

A typical vertebra consists of a rounded body anteri- 
orly and a vertebral arch posteriorly. These enclose a 
space called the vertebral foramen, through which run 
the spinal cord and its coverings. The vertebral arch consists 
ofa pair of cylindrical pedicles, which form the sides of the 
arch, and a pair of flattened laminae, which complete the 
arch posteriorly. 

The vertebral arch gives rise to seven processes: one 
spinous, two transverse, and four articular (Fig. 12-2). 

The spinous process, or spine, is directed posteriorly 
from the junction of the two laminae. The transverse pro- 
cesses are directed laterally from the junction of the laminae 
and the pedicles. Both the spinous and transverse processes 
serve as levers and receive attachments of muscles and lig- 
aments. 


هدف الفصل 

تتراوح إصابات الظهر من وثي رباطي أو عضلي بسيط إلى إصابة الحبلى 
الشوكي أو po‏ الفرس المأساوية. تشكل حوادث السيارات والدراحات 
النارية وجروح الإطلاق الناري وإصابات الرياضات بعض الأسباب الشائعة 
لإصابات الظهر الي نصادفها في الممارسة العملية. وبسيب الترتيب التشريحي 
ليذه الناحية؛ يمكن أن ينجم عن حركة العمود الفقري المنضرر بدون وقاية 
(حماية) خلال الرعاية الصحية البدئية عند موقع الحادث أذيةفي النخاع 
الشوكي call‏ غير قابلة للتراجع. 

يشكل الألم الظهري تحدياً يواجهه الطبيب الممارس. وواجبه التعرف 
على المصدر المرجح للام والحدئية المرضية المسببة له. الغرض من هذا الفصلى 
هو مراجعة التشريح الأماسي للعمود الفقري وللبئ النسيجية العصبية 
الرحوة المتعلقة به بحيث سيشعر الطبيب بأنه واثق من نفسه بشكل معقول 


لليدء يالعلاج الملائم, 
التشريح الأساسي 
يمكن تعريف الظهر الذي يمتد من المحمجمة إلى ذروة العصعص بأله 
السطح الخلفي للجذع. ويتوضع لوحا الكتف والعضلات الي تربط لوحي 
الكتف مع الحذع على الجزء العلوي من السطح الخلفي للصدرء 


> العمود الفقري: 

إن العمود الفقري هو الدعامة العظمية المركزية للجسم. فهو يدعم 
ana‏ والحزام الصدري» والظرفين العلويين» والقفص الصدري؛ وينتقل 
ثقل المسم عن طريق الحزام الحوضي إلى الطرفين السفليين. ويستقر في جوفه 
الحبل الشوكي وكذلك جذور الأعصاب الشوكية والسحايا المغلفة» ويؤمسن 
لحا العمود الفقري حماية كبيرة. 
+ تركيب العمود الفضّري: 

يتألف العمود الفقري (الشكلان 1-12 2-12) من 33 فقرة- 7 
رقية» و12 صدرية» و5 قطنية» و5 عجزية ملتحمة لتشكل العجز؛ وأخيرا 
4 فقرات عصعصية (من الشائع أن تكون الثلاثة السفلية ملتحمة). ولأنه 
مقطع (مشدف) ریت رکب من فقرات ومفاصل ورفادات من الغضروف 
الليقي الني تدعى بالأفراص بين الفقرات» لذلك فالعمود الفقري هو .عثابة 
بئية قابلة gol‏ (لينة). تشكل الأقراص بين الفقراث حوالي ربع طول العمود 


الفقري. 
+ الميزات العامة للفقرة: 


بالرغم من إظهار الفقرات لاختلافات ناحية» فجميعها مكلك Lhe‏ 
مشتركا (الشكل 2-12). : / 

تتألف الفقرة النموذجية من جسم مدور أماميا ومن فوس فقري حلفيا. 
وهي تطوق حيزا يدعى الثقبة الفقرية الي جر عبرها الحبل الشوكي وأغطيته 
(أغلفته)» يتألف القوس الفقري من زوج من السويقات الأسطرائية الي 
تشكل جوانب الفوس ومن زوج مر الصفائح المسطحة التي تكمل القوس 


ينشأ من القوس الفقرية سبعة نواتئ: واحد شوكي واثنان مسستعرضان» 


الناتئان المستعرضان وحشيا من اتصال sta!‏ 
النواتئ المستعرضة والشوكية كروافع رتتلقى مرتكر 


س الفصل الثاني عشر: الظهر لي بقٌ) ‏ 0 


you الناتئ‎ mastoid process 


العضلة شبه المنحرفة 


GSI شوكة لوح‎ Spine of scapula 


interior angle of scapula 
الكتف‎ ow الزاوية السفلية‎ 


12th rib‏ الضلع الثاني عشر 


iliac crest‏ العرف الحرقفي 


iliac tubercle‏ الحدية الحرقفية 


ischial tuberosity‏ الأحدوبة الإسكية 


tip of coccyx‏ ذروة العصعص 


Figure 12-1 


external occipital protuberance الناشزة القذالية الظاهرة‎ 


ligamentum nuchae الرباط القفري‎ 


spine of 7th cervical vertebra شوكة الفقرة الرقبية السابعة‎ 


spine of 1st thoracic vertebra 

شوكة الققرة الصدرية الأوا 

spine of 310 thoracic vertebra 
ش وكة الفقرة الصدرية الثالئة‎ 

head of humerus اس العضد‎ j 


spine of 7th thoracic vertebra 
شوكة الفقرة الصدرية السابعة‎ 


العضلة الناصبة للفقار 
erector spinae muscle‏ 


Ap 
الشوكة الحرققية الخلفية العلوية‎ 
posterosuperior iliac spine 


greater trochanter الكبير‎ yall 


natal cleft الفلح الأليري‎ 


fold of buttock طية الألية.‎ 


Posterior view of the skeleton showing the surface markings on the back. 


الشكل (1-12): منظر خلفي للهيكل العظمي يظهر العلامات السطحية على الظهر. 


The articular processes are vertically arranged and 
consist of two superior and two inferior processes. They 
arise from the junction of the laminae and the pedicles, and 
their articular surfaces are covered with hyaline cartilage. 

The two superior articular processes of one vertebral 
arch articulate with the two inferior articular processes of 
the arch above, forming two synovial joints. 

The pedicles are notched on their upper and lower bor- 
ders, forming the superior and inferior vertebral 
notches. On each side, the superior notch of one vertebra 
and the inferior notch of an adjacent vertebra together form 
an intervertebral foramen. These foramina, in an articu- 
lated skeleton, serve to transmit the spinal nerves and blood 
vessels. The anterior and posterior nerve roots of a spinal 
nerve unite within these foramina with their coverings of 
dura to form the segmental spinal nerves. 


النواتئ المفصلية مرتبة عمودياً وتتألف من cath‏ علويسين وآخريسن 
مفليين. وهي تنشأ من اتصال الصفيحتين والسويقتين؛ وتغطى سطوحها 
المفصلية بغضروف زجاحي. 

يتمفصل الناتئان المفصليان العلويان لقوس فقري ما مع الناتئين المفصليين 
السفليين للقوس الأعلى وبذلك يتشكل مفصلان زليليان. 

السويقات مثلمة على حوافها العلوية والسفلية» وتتشكل بذلك LS‏ 
الفقرية العلوية والسفلية. وعلى كل جانب؛ تشكل الثلمة العلوية لإاحدى 
الفقرات والثلمة السفلية للفقرة المجاورة (معا) الثقبة بين الففرتين. تسمح 
هذه الثقوب ‏ ف هيكل متمفصل ‏ بمرور الأعصاب الشوكية والأوعية 
الدموية. تتحد jy bt‏ العصبية الأمامية والخلفية لعصب شسوكي ضمن 
ا مع أغطيتها من الأم الحافية الكل الأعصاب الشوكية 
القطعية. 
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Spine (bifid) الشوكة (مشقرقة)‎ 
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„lamina 

pedicle‏ السويقة 
transverse process‏ 
الناتئ المستعرض 


\ vertebral foramen الفقرية‎ aat 
> superior articular facet 


الوجيه المفصلي العلوي 
الحديية الخلقية posterior tubercle‏ 


cervical s 7 
vertebrae (7) foramen transversariuM الثقبة المستعرضة‎ 
)7( الفقرات الرقبية‎ body anterior tubercle الحديبة الأمامية‎ 


lamina الصفيحة‎ 


facet for rib tubercle transverse process الناتئ المستعرض‎ 


وجيه لأحل حديبة ضلعية 


السويقة x 1 pedicle‏ الثقبة الفقرية 
demifacet for rib head‏ 


نصف وجيه للتمفصل مع رأس الضلع 
body‏ 
thoracic curve y‏ 
الجسم )12( thoracic vertebrae‏ الانحناء الصدري 
1 الفقرات الصدرية (12) 
الشوكة spine‏ 
الصفيحة lamina‏ 
dag superior articular process‏ ا 


الناتئ المفصلي || 


transverse process المستحرض‎ ptt 


السويقة pedicle‏ الثقبة الفقرية 


body الجسم‎ 


الطنذ lumbar‏ 
lumbar Curve‏ 
الناتئ المفصلي العلوي vertabrae (5) promontory superior articular process‏ الانحناء القطني 
الفقرات 
القطنية )5( 
الكتلة الوحشية (الحائبية) lateral mass‏ 
sacral‏ 
anterior sacral foramina‏ الفقرات sacral curve bi‏ 
الثقوب العجزية الأمامية انين 3 
ي العجزية )5( (5) الانحناء pull‏ 


coccygeal vertebrae (4) 


aji ١ الفقرات‎ transverse process of coccyx 


etl‏ اشتعر 


Figure 12-2 A. Lateral view of the vertebral column. B. General features of 2 “2-ent hinds of vertebrae 


الشكل (2-12): A‏ منظر جانبي للعمود الفقري. 8. الملامح العامة لأنواع الفقرات المختلفة. 
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الثقبة الفقرية 


spine‏ الشوكة 
vertebral foramen‏ لسر 


الحديبة الخلفية 
posterior tubercle‏ 


وجيه مفصلي علوي 


process 


pt! body 


vertebral foramen 
‘superior articular facet 


A الناتئ المستعرض‎ 
CIE) transverse 


الناتئ المستعرض 


الحديبة الخلفية 
posterior tubercle‏ 
الثقبة الفقرية 


Posterior arch القوس الخلفية‎ 


foramen transversarium 


الثقبة المستعرضة 


transverse 
process 


وحيه مفصلي علوي 


superior articular facet 


القرس الأمامية anterior tubercle foramen transversarium anterior tubercle anterior arch‏ الحديبة الأمامية 
الحدية الأمامية الثقبة المستعرضة A‏ 
8 
الشركة spine‏ 68م الشركة 
اللقبة الفقرية 
vertebral foramen‏ 
الثقبة المستعرضة foramen transversarium‏ 9 


\ 
N 
body الجسم‎ 


odontoid process 
superior articular 100855ص‎ JS) الناتئ متي‎ 


الناتئ المفصلي العلوي 
c‏ 


transverse process 
الناتئ المستعرض‎ 


Figure 12-3 A. Typical cervical vertebra, superior aspect. B. Atlas, or first cervical vertebra, supe- 
rior aspect. C. Axis, or second cervical vertebra, from above and behind. D. Seventh cervical verte- 


bra, superior aspect; the foramen transversarium forms a passage for the vertebral vein but not 
for the vertebral artery. 


الشكل (3-12): 4. فقرة رقبية نمونجيةء الوجه العلوي. . 8. الفهقة؛ أو الفقرة الرقبية الأولى؛ الوجه العلوي. C‏ المحور أو الفقرة الرقبية الثانيةء 
من الأعلى والخلف. D‏ الفقرة الرفبية السابعةء الوجه العلوي» تشكل الثقبة المستعرضة jaa‏ لعبور الوريد الفقري ولكن ليس لعبور الشريان الفقري. 


Characteristics of a Typical Cervical Vertebra 


Atypical cervical vertebra has the following characteristics 
(Fig. 12-3): 


1. The transverse processes possess a foramen transver- 
sarium for the passage of the vertebral artery and veins 
(note that the vertebral artery passes through the trans- 
verse processes C1-6 and not through C7). 

. The spines are small and bifid. . 

. The body is small and broad from side to side. 

. The vertebral foramen is large and triangular. 

. The superior articular processes have facets that face 
backward and upward; the inferior processes have facets 
that face downward and forward 


تم مه ىو 


. ميزات الفقرة الرقبية النموذجية: 


تتمتع الفقرة الرقبية.النموذجية بالمميزات النالية (الشكل 3-12): 


. تملك النوات المستعرضة ثقبة مستعرضة لأجل مرور الأوردة والشسريان 


الفقري (لاحظ أن الشريان الفقري ير عبر النواتئ المستمرضة (1-6©) 
ولیس عير ACT)‏ 


. الشوكات صغيرة ومشقوقة, 

. اببسم صغير وعريض من الحانب إلى الجائب. 

. الثقبة الفقرية كبيرة ومثلثية الشكل. 

. النواتئ المفصلية العنوية ذات وجيهات تنجه للخل ف والأعلى. أا 


وجبهات النواتئ السقلية فتتجه للأسقل والأمام. 


bn 
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Characteristics of the Atypical Cervical Vertebrae 


The first, second, and seventh cervical vertebrae are atypi- 
cal. 
The first cervical vertebra or atlas (Fig. 12-3) 


. Does not possess a body. 

. Does not have a spinous process. 

. Has an anterior and posterior arch. 

, Has a lateral mass on each side with articular surfaces on 
its upper surface for articulation with the occipital 
condyles (atlanto-occlpital Joints) and articular sur- 
faces on its lower surface for articulation with the axis 
(atlanto-axial joints). 


The second cervical vertebra or axis (Fig. 12-3) has a 
peglike odontoid process that projects from the superior 
surface of the body (representing the body of the atlas that 
has fused with the body of the axis). 

The seventh cervical vertebra, or vertebra promi- 
nens (Fig. 12-3), is so named because it has the longest 
spinous process, and the process is not bifid. The transverse 
process is large, but the foramen transversarium is small and 
transmits the vertebral vein or veins, 


Sune 


Characteristics of a Typical Thoracic Vertebra 


A typical thoracic vertebra has the following characteristics 
(Fig. 12-2): 


1. The body is medium sized and heart shaped. 

2. The vertebral foramen is small and circular. 

3. The spines are long and inclined downward. 

4. Costal facets are present on the sides of the bodies for ar- 
ticulation with the heads of the ribs. 

. Costal facets are present on the transverse processes for 
articulation with the tubercles of the ribs (T11 and 12 
have no facets on the transverse processes). 

6. The superior articular processes bear facets that face 
backward and laterally, whereas the facets on the inferior 
articular processes face forward and medially. The infe- 
rior articular processes of the twelfth vertebra face later- 
ally, as do those of the lumbar vertebrae. 


on 


Characteristics of a Typical Lumbar Vertebra 


A typical lumbar vertebra has the following characteristics 
(Fig. 12-2): 


1. The body is large and kidney shaped. 

2. The pedicles are strong and directed backward. 

3. The laminae are thick. 

4. The vertebral foramina are triangular. 

5. The transverse processes are long and slender. 

6. The spinous processes are short, flat, and quadrangular 
and project backward. 

7. The articular surfaces of the superior articular processes 
face medially, and those of the inferior articular pro- 
cesses face laterally. 


Note that the lumbar vertebrae have no facets for articu- 
lation with ribs and no foramina in the transverse processes. 


T‏ ميزات الفقرة الرقبية اللانموذجية: 
> إن الفقرات الرقبية الأولى والثانية والسابعة هي لانموذجية: 
متاز الفقرة الرقبية الأولى أر الفهقة .عا يلي (الشكل 12- 3): 
. لا تمتلك جسما. 
. لا تلك نات شوكي. 
. ذات قوس أمامية وخلفية. 
.. ذات UT‏ جانبية على كل جائب مع سطوح مفصلية على سطحها 
العلوي للتمفصل مع اللقمات القذالية (المفاصل الفهقية القذالية) وذات 
سطوح مفصلية على سطحها السفلي للتمفصل مع المحور (المقفاصل 
الفهقية الحورية). 
تمتلك الفقرة الرقبية الثانية أو انحور (الشكل 3-12) نساتى سني 
الشكل يشبه الوتد والذي ينتأ من السطح العلوي للحسم JEA)‏ جسم الفهقة 
الذي الحم مع جسم المخور). 
الفقرة الرقبية السابعة أو الفقرة الشامخة JS ly‏ 12- 3( “ميت 
كذلك UY‏ ذات الناتئ الشوكي الأطوال والناتئ ليس مش قوقاً. الناتئ 
المستعرض كبير لكن الثقبة المستعرضة صغيرة وتسمح بعبور وريد أو أوردة 
فقرید. 


مد دخ تا ج 


111. ميزات المقرة الصدرية النموذجية: 
تمتاز الفقرة الصدرية النموذجية .ما يلي (الشكل 12- 2): 


1. الجسم متوسط الحجم وله شكل القلب. 

2. الثقبة الفقرية صغيرة ودائرية. 

3. الشوكات طويلة ومائلة للأسفل. 

4. الوجيهات الضلعية موجودة على جوائب الأجسام للتمفصل مع رؤوس 
الأضلاع. 


5. توحد وجيهات ضلعية على النواتئ المستعرضة للتمفصل مع جدييات 
الأضلاع TIH)‏ ر112 لا تملكان وجيهات على النواتئ المستعرضة). 
6. تحمل النواتئ المفصلية العلوية وجيهات تنجه للخلف والوحشي Lente‏ 
تتجه الوجيهات على النواتئ المفصلية السفلية للأمام IY‏ تتجسه 
نواتئ الفقرة الثانية عشر المفصلية السفلية وحشيا كما في الفقرات 

القطنية. 


IV‏ ميزات الفقرة القطئية النموذجية: 
لدى الفقرة القطنية النموذجية الميزات الثالية (الشكل 12- 2): 
. ابمحسم كبير وله شكل الكلية, 
. السويقات قوية ومتجهة إلى الخلف. 
الصفائح تخينة. 
. الثقوب الفقرية مثلفية الشكل. 
. النواتئ المستعرضة طويلة ورفيعة. 
. النواتئ الشوكية قصيرة ومسطحة ومربعة وتبرز إلى الخلف. 
, تتجه السطوح المفصلية للنواتئ المفصلية العلوية أنسياء وتتجه السطوح 
المفصلية للنواتئ المفصلية السقلية وحشيا. 
لاحظ عدم امتلاك الفقرات القطنية لوجيهات من أجل التمفصل مع 
الأضلاع ولا توجد ثقوب في النواتئ المستعرضة. 


نخ با ا مأ ن كد 


E  - س الفصلالثائعشر:الظھر‎ 


SACRUM 


The sacrum (Fig. 12-2) consists of five rudimentary verte- 
brae fused together to form a wedge-shaped bone, which is 
concave anteriorly. The upper border, or base, of the bone 
articulates with the fifth lumbar vertebra. The narrow infe- 
rior border articulates with the coccyx, Laterally, the sacrum 
articulates with the two iliac bones to form the sacroiliac 
joints (see Fig. 6-1). The anterior and upper margin ‘of the 
first sacral vertebra bulges forward as the posterior margin of 
the pelvic inlet and is known as the sacral promontory. 
The sacral promontory in the female is of considerable ob- 
stetric importance and is used when measuring the size of 
the pelvis. 

The vertebral foramina are present and form the sacral 
canal. The laminae of the fifth sacral vertebra, and some- 
times those of the fourth also, fail to meet in the midline, 
forming the sacral hiatus (see Fig, 6-5). The sacral canal 
contains the anterior and posterior roots of the sacral and 
coccygeal spinal nerves, the filum terminale, and fibrofatty 
material, It also contains the lower part of the subarachnoid 
space down as far as the lower border of the second sacral 
vertebra. 

The anterior and posterior surfaces of the sacrum each 
have four foramina on each side for the passage of the ante- 
rior and posterior rami of the upper four sacral nerves. 


COCCYX 


The coccyx consists of four vertebrae fused together to form 
a single, small triangular bone that articulates at its base 
with the lower end of the sacrum (Fig. 12-2), The first coc- 
cygeal vertebra is usually not fused, or is incompletely 
fused, with the second vertebra. 

Knowledge of the preceding basic anatomy of the verte- 
bral column is important when interpreting radiographs and 
when noting the precise sites of bony pathologic features 
relative to soft-tissue injury. 


IMPORTANT VARIATIONS IN THE VERTEBRAE 


The number of cervical vertebrae is constant, but the sev- 
enth cervical vertebra may possess a cervical rib. (See p. 
102The thoracic vertebrae may be increased in number by 
the addition of the first lumbar vertebra, which may have a 
rib. The fifth lumbar vertebra may be incorporated into the 
sacrum; this is usually incomplete and may be limited to 
one side. The first sacral vertebra may remain partially or 
completely separate from the sacrum and resemble a sixth 
lumbar vertebra. A large extent of the posterior wall of the 
sacral canal may be absent because the laminae and spines 
fail to develop. 

The coccyx, which usually consists of four fused verte- 
brae, may have three or five vertebrae. The first coccygeal 
vertebra may be separate. In this condition, the free vertebra 
usually projects downward and anteriorly from the apex of 
the sacrum. 


JOINTS OF THE VERTEBRAL COLUMN 


Atlanto-Occipital Joints 


The atlanto-occipital joints are synovial joints that are 
formed between the occipital condyles, which are found on 
either side of the foramen magnum above and the facets on 
the superior surfaces of the lateral masses of the atlas below 
(Fig. 12-4). 


+ العجز: 

يتألف العحز (الشكل 2-12) من حمس فقرات ردمية ملتحمة مع 
بعضها البعض لتشكل عظم إسفيي الشكل وهو مقعر أماميا. تتمفصل الحافة 
العلوية للعظم» أو القاعدة» مع الفقرة القطنية الخامسة. وتتمفصل الحافة 
السفلية الضيقة مع العصعص. ويتمفصل العجز وحشياً مع العظمين الحرقفيين 
لتشكيل المفاصل العجزية الحرقفية (انظر الشكل 6- 1). تنتبج الحافة الأمامية 
والعلوية للفقرة المحزية الأول إلى الأمام لتشكل الحافة الخلفية لمدخخل الحوض 
وال تعرف بطنف العجز. يتمتع الطنف العجزي عند الأنثى AAG‏ توليدية 
حديرة بالاعتبار وتستخدم عند قياس حجم الحوض. 

الثقبة الفقرية موجودة وتشكل القناة pal)‏ تفشل صفائح الفقرة 
العجزية الخامسة ‏ وأحيانا صفائح الرابعة أيضا ‏ بالالثقاء عتد L‏ 
المتوسطء ويشكل هذا الفرجة العجزية (انظر الشكل 6- 5). تحوي القناة 
العجزية الحذور الأمامية والخلفية للأعصاب الشوكية العجزية والعصعصيةء 
وتحوي أيضاً المخيط الانتهائي والمادة الليفية الدهنية. وتحوي تلك القناة أيضاً 
et‏ الأدن من الحيز تحت العنكبوتية الذي يمتد للأسفل حن الحافة السقلية 
للفقرة العجزية الثانية. 

لكل من السطحين الأمامي والخلفي للعجز أربعة تقوب على كل 
جانب من أجل مرور الفروع الأمامية والخلفية للأعصاب العجزية الأربعة 
العلوية. 
+ العصعص: 

أل اتيس تن ts pa‏ مما كنكل Bahra‏ 

مثلثي الشكل» ؛ وهو يتمفصل عند قاعدته مع النهاية ALL‏ للعحز (الشكل 
42-12 لا تلنحم عادة الفقرة العصعصية الأرل» أو UN‏ تلتحم جزئياً مع 
الفقرة الثانبة. 

إن معرفتنا لتشريح العمود الفقري الأساسي السابق مهمة عند تفسير 
الصور الشعاعية وعند تدوين المواقع امحددة بدقة للملامح المرضية العظمية 
ذات الصلة بإصابات التسج الرخوة. 


+ الاختلافات الهامة 2 الفقرات: 

إن عدد الفقرات الرقبية ثابت؛ لكن قد تمتلك الفقرة الرقبية السابعة 
ضلعاً رقبية (انظر إلى الصفحة 102). ورا sas slay‏ الفقرات الصدرية 
بإضافة الفقرة القطنية الأولى gly‏ قد تلك ضلعاً). وقد تندمج الفقرة القطنية 
الخامسة ضمن العجز؛ وهذا الاندماج عادة غير تام ورتما paii‏ على أحد 
اللموانب. .قد تبقى الفقرة العجزية الأول مفصولة عن العجز جزئياً أو على 
نحو تام وكأنها فقرة قطنية سادسة. ورعا ضحد غياب الامنداد الكبير دار 
القناة العجزية الخلفي بسبب فشل تطور الصفائح والشوكات. 

إن العصعص ‏ الذي يتألف عادة من أربع فقرات ملتحمة ‏ قد بد 
لديه ثلاث أو حمس فقرات. رعا تكون الفقرة العصعصية الأول منفصلة. 
وني هذه الحالةء تمرز الفقرة الحرة عادة باتجاه الأسفل وأمامياً من قمة cpl‏ 


+ مفاصل العمود الفقري: 


1. المفاصل الفهقية القذالية: 

المفاصل الفهقية القذالية هي مفاصل زليلية تتشكل بين اللقمات القذالية 
الي ase‏ على كل جانب للثقبة الكبرى في الأعلى وبين وجيهات السطوح 
عنوية للكتل الحانبية للفهقة ف الأسفل (الشكل 4-12). 


القصل ال 


تاني عشر: الظهر اه 


— Q 


الناشزة القذالية الظاهرة العظم القذالي الغشاء الفهقي القذالي الأمامي الجزء القاعدي من العظم القذالي 
basilar part of occipital bone anterior atlanto-occipital membrane occipital bone external occipital protuberance‏ 


capsule of posterior 
atlanto-occipital 3 atlanto-occipital 
joint membrane 


الغشاء الفهقي القذالي اخلفى إا 
posterior arch of atlas’‏ 

capsule of atlanto-axial joint القوس الخلفية للفهقة‎ 
محفغلة المفصل الفهقي الحوري‎ s vertebral artery 
vertebral artery anterior longitudinal ligament الشريان الفقري‎ 


محفظة المفصل الفهقي القذالي 


شوكة 941 our spine of axis‏ امون الرباط الطولاني الأمامي الشريان الفقري 
باط الأصفر 
الغشاء السقفي (مقطوع) i sivas‏ 
n if 9 membrana tectoria (cut)‏ الشريط العلوي للرباط الب 
السرج الظهري الجزء القاعدي للعظم القذالي superior band of cruciate ligament‏ 
basilar part of occipital bone dorsum sellae‏ 


superior band of cruciate 
ligament (cut) الشريط الملري‎ 
المصلب (مقطوع)‎ by 
apical ligament 
الرباط الققمي‎ 
alar ligament 
الرباط المناحي‎ 


Sg band of cruciate 


الشريط المستعرض ligament‏ 77 
ال mi‏ 


الغشاء الفهقي القذالي الأمامي 
anterior atlanto-ccinital__)‏ 
membrane‏ 


١ للرباط‎ 
transverse process 


odontoid pS) 
process of axis خضت‎ hin" 


inferior band of paal الناتئ سني الشكل‎ 4 of atlas المستعرض‎ Dit 
Rein sis اذه‎ body of axis ù | ts) accessory atlanto-axial 
“spine of axis جسم اور شركة احور‎ : ligament ie الراط‎ 
'ضاا‎ 1 
c inferior band of cruciate ligament نخوري الإضاي‎ 
الشريط السفلي للرباط المصلب‎ transverse process of axis 
الناتئ المستعرض للمخور‎ 


membrana 1601013 (cut) (¢ si) الغشاء السقفي‎ 

Figure 12-4 Atlanto-occipital joints: A. Anterior view. B. Posterior view. Atlanto-axial joints: C. 

Sagittal section. D. Posterior view; note that the posterior arch of the atlas and the laminae and 

spine of the axis have been removed. 

å 5 5‏ القذالة: 56 i 3 5 a‏ 
الشكل (4-12): المفاصل الفهقية القذالية؛ A‏ . منظر أمامي . B‏ منظر خلفي. المفاصل الفقهية المحورية: ©. مقطع سهمي. D‏ منظر خلفي؛ Bay‏ 
أن القوس الخلفية للفهقة والصفيحتين والشوكة للمحور قد أزيلت. 

Ligaments الأربطة:‎ .۸ 


. Anterior atlanto-occipital membrane: This is a con- 2 A 5 0 
tinuation of the anterior longitudinal ligament, which الفهقي القذالي الأمامي: وهل تناز الارياط الطولاني الأساني‎ seal 


runs as a band down the anterior surface of the vertebral «Lal الذي ينزل كشريط على السطح الأمامي للعمود الفقري. يصل‎ 


column, The membrane connects the anterior arch of | لقو 91 لفهقة مم الحافة الأمامية للثقبة‎ 
i القوس الأمامية للفهقة امية للثقبة الكبرى.‎ 
the atlas to the anterior margin of the foramen magnum. € i 


2. الغشاء الفهقي القذالي الخلفي: هذا الغشاء مشابه للرباط الأصفر )7# Posterior atlanto-occipital membrane: This mem-‏ 


2. 
brane is similar to the ligamentum flavum (See p.209) إلى الصفحة 209( ويصل القوس الخلفية للفهقةا مع الحافة الخلفية للثقبة‎ 
and connects the posterior arch of the atlas to the poste- الکبری‎ 
rior margin of the foramen magnum. i 
Movements الحركات:‎ .8 
Flexion, extension, and lateral flexion; they do not rotate. ثني» وبسطء رثني وحشي» وهي لا تدور.‎ 


س الفصلالتائيعشر:الظهر yg‏ 


Atlanto-Axial Joints 


The atlanto-axial joints are three synovial joints; one is be- 
tween the odontoid process and the anterior arch of the at- 
las, and the other two are between the lateral masses of the 
bones (Fig. 12-4). 


Ligaments 


1. Apical ligament: This median-placed structure con- 
nects the apex of the odontoid process to the anterior 
margin of the foramen magnum. 

2, Alar ligaments: These lie one on each side of the apical 
ligament and connect the odontoid process to the me- 
dial sides of the occipital condyles. 

3. Cruciate ligament: This ligament consists of a trans- 
verse part and a vertical part. The transverse part is at- 
tached on each side to the inner aspect of the lateral 
mass of the atlas and binds the odontoid process to the 
anterior arch of the atlas. The vertical part runs from the 
posterior surface of the body of the axis to the anterior 
margin of the foramen magnum. 

4. Membrana tectorla: This is an upward continuation of 
the posterior longitudinal ligament, It is attached above 
to the occipital bone just within the foramen magnum. It 
covers the posterior surface of the odontoid process and 
the apical, alar, and cruciate ligaments. 


Movements 


Extensive rotation of the atlas and thus of the head on the 
axis. 


Joints of the Vertebral Column Below the Axis 


With the exception of the first two cervical vertebrae, the re- 
mainder of the mobile vertebrae articulate with each other 
by means of cartilaginous joints between their bodies and 
by synovial joints between their articular processes (Fig. 
125). 


Joints Between Two Vertebral Bodies 


The upper and lower surfaces of the bodies of adjacent ver- 
tebrae are covered by thin plates of hyaline cartilage. 
Sandwiched between the plates of hyaline cartilage is an in- 
tervertebral disc of fibrocartilage (Fig. 12-5). The collagen 
fibers of the disc strongly unite the bodies of the two verte- 
brae. 

In the lower cervical region, small synovial joints are pre- 
sent at the sides of the intervertebral disc between the upper 
and lower surfaces of the bodies of the vertebrae. 


Intervertebral Discs 


The intervertebral discs are responsible for one-fourth of the 
length of the vertebral column (Fig, 12-5). They are thickest 
in the cervical and lumbar regions, where the movements of 
the vertebral column are greatest. They may be regarded as 
semielastic discs, which lie between the rigid bodies of ad- 
jacent vertebrae (Fig. 12-5). Their physical characteristics 
permit them to serve as shock absorbers when the load on 
the vertebral column is suddenly increased, as when one is 
jumping from a height. Their elasticity allows the rigid verte- 
brae to move one on the other. Unfortunately, their re- 
silience is gradually lost with advancing age. 

Each disc consists of a peripheral part, the anulus fibro 
sus, and a central part, the nucleus pulposus (Fig. 12-5) 


IT‏ المفاصل الفهقية المحورية: 
وهي ثلاثة مفاصل زليلية» ويقع أحدها بين الناتئ سي الشكل والقوس 

الأمامية للفهقة» ويقع الآخران بين الكتل الوحشية (الجائبية) للعظام 

(الشكل 4-12). 

۸. الأريطة: 

1. الرباط القمي: تصل هذه البنية الناصفة ذروة الناتئ سي الكل مع 
الحافة الأمامية للثقبة الكيرى. 

2. الأربطة الجناحية: يستقر كل واحد منها على كل جانب للرباط القسي 
وتصل Pod‏ سي الشكل مع الحوانب الأنسية للقمات القذالية. 

3. الرباط المصلب: يتألف هذا الرباط من جزء مستعرض وآخر عمودي. 
يرتكز edt‏ المستعرض من كل جانب على الوجه الداحلي للكتلة 
الحاتبية للفهقة وتربط الناتئ سني الشكل مع القوس الأمامية للفهقة. 

يسير الجزء العمودي من السطح الخلفي لجسم المحور إلى الحافة الأماميسة 
aa‏ الكبرى. 

4. الغشاء السقفي: هو استمرار للأعلى للرباط الطولائ الخلفي وبرتكز قي 
الأعلى على العظم القذالي وتماماً ضمن الثقبة الكبرى. وهو يغطي 
السطح الخلفي للناتئ سي الشكل والرباط القمي والأربطة الحناحية 
والرباط الصلب. 

8. الحركات: 
دوران واسع للفهقة وبالتالي رأس aA‏ 


TET‏ مفاصل العمود الفقري تحت المحور: 

باستثناء أول فقرتين رقببتين» تتمفصل بقية الفقرات المتحركة مع بعضها 
البعض بواسطة مفاصل غضروفية بين أحسامها وبواسطة مفاصل زليلية بين 
نواتها المفصلية (الشكل 12- 5). 


TV‏ المفاصل بين جسمي فقرتين: 

تغطي صقيحات رقيقة من الغضروف الزحاجي السطوح العلوية 
والسفلية لأجسام الفقرات المتجاورة. ويندخل بين صفيحات الغضروف 
الرحاجي فرص فقري من الغضروف الليفي (الشكل 12- 5). توحد ألياف 
القرص الكولاجينية بقوة حسمي الفقرتئ, 

في الناحية الرقبية السفلية» توحد مفاصل زليلية صقيرة جلى 
حوانب القرص بين الفقرات بين السطوح العلوية والسغلية لأحام 
الفقرات. 
A‏ الأقراص بين الفقرات: 

تشكل الأقراص بين الفقرات ربع طول العسود الفقري (الفكل 
5-12). وهي أسمك ف الناحيتين الرقبية والقطنية» حيث تكون حركات 
العمود الفقري أعظم, ويمكن اعتبارها Lat pl‏ تصف مرنة Gly‏ تتوضع بين 
الأجسام الصلبة للفقرات المتجاورة (الشكل 5-12). تسمح ها خاصياقفا 
Ash pall‏ بالعمل كماصات صدمة عندما يزداد العبء (الحمل) على الغعسوة 
الفقري بشكل مفاجئ كما يحدث عند القفز من مكان مرتفع. وتسمح 
مرونتها بحركة الفقرات الضلبة على بعضها البعض ولسوء الحظ» فإها تققد 
مرونتها تدريجيا مع تقدم العمر. 

يتألف كل قرص من جزء حيطي هو الحلقة الليفية وجزء مركزي هو 
النواة اللبية» انظر الشكل (5-12). 
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The anulus fibrosus is composed of fibrocartilage, ın 
which the collagen fibers are arranged in concentric layers 
or sheets. The collagen bundles pass obliquely between ad- 
jacent vertebral bodies, and their inclination is reversed in 
alternate sheets. The more peripheral fibers are strongly at- 
tached to the anterior and posterior longitudinal ligaments 
of the vertebral column. 

The nucleus pulposus in children and adolescents is an 
ovoid mass of gelatinous material containing a large 
amount of water, a small number of collagen fibers, and a 
few cartilage cells. It is normally under pressure and situated 
slightly nearer to the posterior than to the anterior margin of 
the disc. 

The upper and lower surfaces of the bodies of adjacent 
vertebrae that abut onto the disc are covered with thin 
plates of hyaline cartilage. 

‘The semifluid nature of the nucleus pulposus allows it to 
change shape and permits one vertebra to rock forward or 
backward on another, as in flexion and extension of the ver- 
tebral column. 

Asudden increase in the compression load on the verte- 
bral column causes the semifluid nucleus pulposus to be- 
come flattened. The outward thrust of the nucleus is ac- 
commodated by the resilience of the surrounding anulus 
fibrosus. Sometimes, the outward thrust is too great for the 
anulus fibrosus and it ruptures, allowing the nucleus pulpo- 
sus to herniate and protrude into the vertebral canal, where 
it may press on the spinal nerve roots, the spinal nerve, or 
even the spinal cord. (See p237.) 

With advancing age the water content of the nucleus pul- 
posus diminishes and is replaced by fibrocartilage. The col- 
lagen fibers of the anulus degenerate and, as a result, the 
anulus cannot always contain the nucleus pulposus under 
stress. In old age the discs are thin and less elastic, and it is 
no longer possible to distinguish the nucleus from the anu- 
lus. 

No discs are found between the first two cervical verte- 
brae or in the sacrum or coccyx. 


Ligaments 

The anterior and posterior longitudinal ligaments run 
as continuous bands down the anterior and posterior sur- 
faces of the vertebral column from the skull to the sacrum 
(Figs. 12-5 and 12-24). The anterior ligament is wide and is 
strongly attached to the front and sides of the vertebral bod- 
ies and to the intervertebral discs. The posterior ligament is 
weak and narrow and is attached to the posterior borders of 
the discs. These ligaments hold the vertebrae firmly together 
but at the same time permit a small amount of movement to 
take place between them, 


Joints Between Two Vertebral Arches 


‘The joints between two vertebral arches consist of synovial 
joints between the superior and inferior articular processes 
of adjacent vertebrae (Fig. 12-5). The articular facets are 
covered with hyaline cartilage, and the joints are sur- 
rounded by a capsular ligament. 


Ligaments 

1, Supraspinous ligament (Fig. 12-5): This runs between 
the tips of adjacent spines. 

2. Interspinous ligament (Fig. 12-5): This connects adja- 
cent spines. 

3. Intertransverse ligaments: These run between adja- 
cent transverse processes, 

4. Ligamentum flavum (Fig. 12-5): This connects the lam- 
inae of adjacent vertebrae. 


تت ركب الخلقة الليفية من غضروف ليفي تنتظم فيه الألياف الكولاجينية 
في طبقات أو صفائح متراكزة. تمر حزم الكولاجين بشكل مائل بين أحام 
قرات المنجاورة» ويكون ميلانها معكوس في الصفائح المتعاقبة (التالية). 
وترتكز الألياف الأكثر عيطية بقوة على الرباطين الطولانيين الأمامي والخلفي 
للعمود الفقري. 

النواة اللبية عند الأطفال والمراهقين هي US‏ بيضوية من مادة جيلاتينية 
(هلامية) تحوي LS‏ كبيراً من الماء والقليل من الألياف الكولاجينية وبضع 
خلايا غضروفية وتقع بشكل سوي تحت الضغط وتتوضع أقرب على تو 
طفيف إلى الحافة الخلفية من الحافة الأمامية للقرص. 

تنغطى السطوح العلوية والسفلية لأجسام الفقرات المتحاورة الي تام 
القرص بصفيحات رقيقة من الغضروف الزجاحي. 

الطبيعة شبه السائلة للنواة اللبية تفسح المحال أمامها لتغير شكلها (هينتها) 
وتسمح للفقرة بالتأرجح على الأخرى إلى الأمام أو الخلف كما في لين 
وبسط العمود الفقري. 

تدفع الزيادة المفاجئة في عبء الضغط على العمود الفقري النواة الليية 
شبه السائلة للتسطح. ويتم التكيف مع الاندفاع الخارحي للنواة بواسسطة 
مطاطية (مرونة) الحلقة الليفية الحيطة. أحياناء يكون الاندفاع الخارجي ee‏ 
(ae‏ بالنسبة للحلقة الليفية الي تتمزق ما يودي إلى انفتاق النواة اللبية لتحا 
ضمن القناة الفقرية» وهناك رعا تضغط على الجذور العصبية الشوكية أو 
العصب الشوكي أو حين الحبل الشوكي (انظر إلى الصمحة 237). 

ومع تقدم الغمر ينقص المحتوى اماي للنراة اللبية الذي يستبدل يغضروف 
ليفي. تتنكس GUT‏ الحلقة الكولاجينية وبالتالي لا ت تقدر الحلقة دائماً احتواء 
النواة اللبية نحت ظروف الضغط. في الأعمار المتقدمة؛ تكون الأقراص رفيقة 
وأفل مرونةء ولا يعود بالإمكان jut‏ النواة عن الحلقة. 

لا توجد أقراض بين أول فقرتين رقبيتين ولا في العجز أو العصعص. 
الأريطة: 

يسر الرباطان الطولانيان الأمامي والخلفي كأشرطة مستمرة إلى أمفل 
السطوح الأمامية والمخلفية للعمود الفقري من الحمجمة إلى العجز (الشكل 
12- 5 والشكل 12- 24). الرباط الأمامي عريض ويرتكز بقفوة على 
مقدمة وجوانب الأجسام الفقرية وعلى الأقراص بين الفقرات. الرباط الخلفي 
ضعيف وضيق ويرتكز على الحواف الخلفية للأقراص. تثبت هذه الأربطة 
الفقرات bee‏ بشكل راسخ ولكنها في الوقت ذاته تفسح الخال لحدوث القليل 
من الحركة بينها. 


۷. المفاصل بين قوسين فقريين: 
المفاصل بين قرسين فقريين هي عبارة عن مفاصل زليلية بسين النوائسئ 
المفصلية العلوية والسفلية للفقرات المنجاورة (الشكل 5-12). تغطى 
الوجيهات المفصلية بغضروف زجاجي؛ وتحاط Jolit‏ بوامطة رباط 
حقظي. 
الأربطة: 
1. الرباط فوق الشوكات: (الشكل 5-12) يسر بين ذرى الشوكات 
المتجاورة. 
2. الرباط بين الشوكات: (الشكل 12- 5) يصل بين الشوكات المتجاورة. 
3. الأربطة بين النواتئ المستعرضة: سير بين النواتئ المستعرضة المتجاورة. 
4. الرباط الأصفر: (الشكل 12- 5 يضر بيز صقائح الفقرات المتجاورة. 
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Figure 12-5 A, Joints in the cervical, thoracic, and lumbar regions of the vertebral column. B. Third 
lumbar vertebra seen from above showing the relationship between intervertebral disc and cauda 
equina. C. Sagittal section through three lumbar vertebrae showing ligaments and intervertebral 
discs. Note the relationship between the emerging spinal nerve in an intervertebral foramen and 


the intervertebral disc. 

الشكل (5-12): ۸. المفاصل في نواحي العمود الفقري؛ الرقبية. والصدرية؛ والقطنية. 8. الفقرة القطنية الثالثة كما تشاهد من الأعلى لإظهار العلاقة 

بين القرص بين الفقرات وذيل الفرس. ©. مقطع سهمي عبر ثلاث فقرات قطنية لإظهار الأربطة والأقراص بين الفقرات. لاحظ العلاقة بين العصب 
الشوكي المنبثق (الظاهر للعيان) من الثقبة بين الفقرات والقرص بين الفقرات. 
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Figure 12-6 Diagram showing the innervation of vertebral joints. At any particular vertebral level, 
the joints receive nerve fibers from two adjacent spinal nerves. 


الشكل (6-12): رسم تخطيطي يظهر تعصيب المفاصل الفقرية. عند أي مستوى فقري خاص تتلقى المفاصل أليافاً عصبية من عصبين شوكيين متاخمين. 


In the cervical region the supraspinous and interspinous 
ligaments are greatly thickened to form the strong ligamen- 
tum nuchae. The latter extends from the spine of the sev- 
enth cervical vertebra to the external occipital protuber- 
ance of the skull, with its anterior border being strongly 
attached to the cervical spines in between. 


NERVE SUPPLY OF VERTEBRAL JOINTS 


The joints between the vertebral bodies are innervated by 
the small meningeal branches of each spinal nerve (Fig. 12- 
6). The nerve arises from the spinal nerve as it exits from the 
intervertebral foramen. It then reenters the vertebral canal 
through the intervertebral foramen and supplies the 
meninges, the ligaments, and the intervertebral discs. The 
joints between the articular processes are innervated by 
branches Irom the posterior rami of the spinal nerves (Fig. 
12-6). Itshould be noted that the joints of any particular level 
receive nerve fibers from two adjacent spinal nerves. 


CURVES OF THE VERTEBRAL COLUMN 


Curves in the Sagittal Plane 

In the fetus the vertebral column has one continuous ante- 
rior concavity. As development proceeds, the lumbosacral 
angle appears. After birth, when the child becomes able to 
raise his or her head and keep it poised on the vertebral col- 
umn, the cervical part of the vertebral column becomes 
concave posteriorly (Fig. 12-7). Toward the end of the first 
year, when the child begins to stand upright, the lumbar part 
of the vertebral column becomes concave posteriorly. The 
development of these secondary curves is largely caused by 
modification in the shape of the intervertebral discs. 


تتسمك الأربطة فوق الشوكات وبين الشوكات في الناحية الرقبية 
بشكل كبر لنشكل الرباط القفوي القوي. ند الأخير من شوكة الفقسرة 
الرقبية السابعة إلى الناشزة القذالية الظاهرة للحمحمة» حيث ترتكز حافشه 
الأمامية بقوة على الشوكات الرقبية بينهماء 


+ تعصيب المفاصل الفقرية: 

تعصب المفاصل بين الأجسام الفقرية بفروع سحائية صغيرة مسن كل 
عصب شوكي (الشكل 6-12). ينشأ العصب من العصب الشوكي dk‏ 
خر org‏ من الثقبة بين الفقرات ومن ثم يدحل من جديد إلى القناة الفقرية عبر 
الثقبة بين الفقرات ليعصب السحايا والأربطة والأقراص بين الفقرات. 
تعصب المفاصل بين النوائئ المفصلية بفروع من has SAL py Ah‏ 
الشوكية (الشكل 12- 6). وينبغي الانتباه إل أن مفاصل أي سوية معيتة 
تتلقى أليافا عصبية من عصبين شوكيين متا حمين. 


© انحناءات العمود الفقري: 


[. الانحناءات 2 المستوى السهمي: 

في العمود الفقري للجنين تقعر أمامي مستمر واحد. ومع تواصل التطور 
تظهر الزاوية القطنية العجزية. وبعد الولادة» عندما يصبح الطفل قادرا على 
رفع رأسه sül‏ متوازناً على العمود الفقري» يصبح الحزء الرقبي من العمود 
مقعراً خلفياً (الشكل 12- AT‏ ويانحاه نماية العام الأول عندما بيدأ الطفل 
بالوقوف منتصباًء يصبح الجزء القطي من العمود الققري مقعراً حلفياً. يحدث 
تطور هذه الانحناءات الثائوية إلى حد كيير يسيب التعديل في شكل الأقراص 
بين الفقرات. 
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Figure 12-7 A, B, C. Curves of the vertebral column at different ages. Note that in the adult {D}, the 
lower end of the spinal cord lies at the level of the lower border of the body of the first lumbar ver- 
tebra (fop arrow), and the subarachnoid space ends at the lower border of the body of the second 


sacral vertebra (bottom arrow). 


الشكل )7-12( «A‏ 8ء : اتحناءات العمود الفقري في أعمار مختلفة. لاحظ أنه عند البالغ (DD)‏ تتوضع النهاية السفلية للخبل الشوكي عند مستوى 
الحافة السفلية لجسم الفقرة القطنية الأولى (السهم العلوي)ء وينتهي الحيز تحت الغنكبوتية عند الحافة السفلية لجسم الفقرة العجزية الثانية (السهم 


In the adult in the standing position (Fig. 12-7), the verte- 
bral column therefore exhibits in the sagittal plane the fol- 
lowing regional curves: cervical, posterior concavity; tho 
racic, posterior convexity; lumbar, posterior concavity; and 
sacral, posterior convexity. During the later months of preg- 
nancy, with the increase in size and weight of the fetus, 
women tend to increase the posterior lumbar concavity in 
an attempt to preserve their center of gravity. In old age the 
intervertebral discs atrophy, resulting in a loss of height and 
a gradual return of the vertebral column to a continuous an- 
terior concavity. 


السفلي). 


عند البالغ في وضعية الوقوف (الشكل 12- (T‏ يبدي العمود الفقري 
ف المستوى السهمي الاتحناءات الناحية التالية: تقعر رقي حلفي» a Ey‏ 
صدري خلفي وتقعر قطي خلقي وتحدب عجزي خلفي. وخلال AW‏ 
الأخيرة من الحمل» مع زيادة حجم ووزن الجنين؛ تميل المرأة لازدياد في 
التقعر القطي الخلفي ف محاولة للحفاظ على م ركز التقل. في الأعمار 
المتقدمة, يودي ضمور الأقراص بين الفقرات إلى نقص في الطول (الارتفاع) 
ورجوع تدريجي بالعمود الفقري إلى تقعر أمامي مستمر. 
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Curves in the Coronal Plane 


In late childhood it is common to find the development of 
minor lateral curves in the thoracic region of the vertebral 
column. This is normal and is usually caused by the pre- 
dominant use of one of the upper limbs. For example, right- 
handed persons will often have a slight right-sided thoracic 
convexity. Slight compensatory curves are always present 
above and below such a curvature. 


MOVEMENTS OF THE VERTEBRAL COLUMN 


As has been seen in the previous sections, the vertebral col- 
umn consists of several separate vertebrae accurately posi- 
tioned one on the other and separated by intervertebral 
discs. The vertebrae are held in position relative to one an- 
other by strong ligaments that severely limit the degree of 
movement possible between adjacent vertebrae. Neverthe- 
Jess, the summation of all these movements gives the verte- 
bral column as a whole a remarkable degree of mobility. 

The following movements are possible: flexion, exten- 
sion, lateral flexion, rotation, and circumduction. 


Flexion is a forward movement, and extension is a back- 
ward movement. Both are extensive in the cervical and lum- 
bar regions but restricted in the thoracic region. 

Lateral flexion is the bending of the body to one or the 
other side. It is extensive in the cervical and lumbar regions 
but restricted in the thoracic region. 

Rotation is a twisting of the vertebral column. This is least 
extensive in the lumbar region. 


Circumduction is a combination of all these move- 
ments. 

The type and range of movements possible in each region 
of the column largely depend on the thickness of the inter- 
vertebral discs and the shape and direction of the articular 
processes. In the thoracic region, the ribs, the costal carti- 
lages, and the sternum severely restrict the range of move- 
ment. 

The atlanto-occipital joints permit extensive flexion and 
extension of the head. The atlanto-axial joints allow a wide 
range of rotation of the atlas and thus of the head on the axis. 

The vertebral column is moved by numerous muscles, 
many of which are attached directly to the vertebrae, 
whereas others, such as the stemmocleidomastoid and the ab- 
dominat wall muscles, are attached to the skull or to the ribs 
or fasciae. 

In the cervical region, flexion is produced by the longus 
cervicis, scalenus anterior, and sternocleidomastoid mus- 
cles. Extension is produced by the postvertebral muscles (see 
next column). Lateral flexion is produced by the scalenus an- 
terior and medius and the trapezius and sternocleidomastoid 
muscles. Rotation is produced by the sternocleidomastoid 
on one side and the splenius on the other side. 


In the thoracic region, rotation is produced by the 
semispinalis and rotatores muscles, assisted by the oblique 
muscles of the anterolateral abdominal wall. 

In the lumbar region, flexion is produced by the rectus 
abdominis and the psoas muscles. Extension is produced by 
the postvertebral muscles. Lateral flexion is produced by the 
postvertebral muscles, the quadratus lumborum, and the 
oblique muscles of the anterolateral abdominal wall. The 
psoas may also play a part in this movement. Rotation is pro- 
duced by the rotatores muscles and the oblique muscles = 
the anterolateral abdominal wall 


11. الانحناءات في المستوى الاكليلي: 

من الشائع أن بحد ني وقت متأخر من مرحلة الطفولة تطور Lal‏ 
جانبية صغرى في الناحية الصدرية من العمود الفقري. وهذا سوي ويتحم 
عادة عن الاستخدام السائد (المسيطر) لأحد الطرفين العلويين. فشلاً» 
سيمتلك الأشخاص الذي يستعملون يدهم اليمق i tet‏ 
في الجهة اليمئ. وتوجد دائما انحناءات معاوضة طفيفة فوق وتحت مثل هذا 
الاغناء. 
© حركات العمود الفقري: 

كما شاهدنا في الأقسام السابقة» يتألف العمود الفقري من العديد من 
الفقرات النفصلة والمتوضعة بدقة واحدة فوق الأخرى ومفصولة عن بعضها 
البعض بالأقراص بين الفقرات. وتثبت الفقرة في موضعها نسبة للفقرة 
الأحرى بواسطة أربطة قرية الي تقيد بشدة درجة الحركة الممكنة بين 
الفقرات المتجاورة. ومع ذلك» يعطي g pat‏ كل هذه الح ر كات العمود 
الفقري ككل درجة ملحوظة من الح ركة. 

الحركات التالية ممكنة: ثي بسطء ثي جاني؛ دوران» وحركة دائرية 
(مقلاغية). 

الثني هو حركة نحو الأمام والبسط هر حركة نحو الخلف. UAIS y‏ 
واسعان في الناحيتين الرقبية والقطنية لكنهما محددان (مقيدان) في الناحية 
الصدرية. 

tl‏ اجانبي هو انحناء الجسم لأحد الحانبين. وهو واسع في النساحيتين 
الرقبية والقطنية لكنه حدد في الناحية الصدرية. 

الدوران هو انفتال (التواء) العمود الفقري. وهو أقل اتساعاً في الناحية 
القطنية. 

الحركة الدائرية (المقلاعية) هي اجتماع كل هذه الحركات. 

يعتمد تمط وجال الحركات الممكنة في كل ناحية من العمود الفقسوي إلى 
حد كبير على ماكة الأقراص بين الفقرات وشكل atii‏ النواتئ المفصلية, 
ني الناحية الصدرية: يحد كل من الأضلاع والغضاريف الضلعية والقص 
بشدة من جال الحركة. 

تسمح المفاصل الفهقية القذالية gots‏ وبسط واسعين للرأس. وكذلك 
تسمح المفاصل الفهقية Jins, yy gt‏ واسع لدوران الفهقة وبالتالي دوران 
الرأس على atl‏ 

يتحرك العمود الفقري بالعديد من العضلات» وكثير منها يرتكز مباشية 
على الفقرات؛ بينما يرتكز البعض الآخر مثل العضلة القترالية وعضلات 
جدار البطن على البمجمة أو على الأضلاع أو اللفافات. 

في الناحية الرقبية» يحدث ol‏ بواسطة العضلة الطويلة العنقية والعضلة 
الأجمعية الأمامية والعضلة القترائية ويحدث البسط بواسظة العضلات Bs‏ 
الفقرات. I‏ الجانبي يحدث بواسطة العضلة الأمعية الأمامية والأجمعية 
الوسطى والعضلة شبه المنحرفة والعضلة القترائية. ويحدث الدوران بواسسطة 
العضلة القترائية من جهة والعضلة الطاحلة من الجهة الأخرى. 

في الناحية الصدرية؛ يحدث الدوران ببب العضلات شوكية النصف 
والمدورة ومساعدة العضلات dt‏ خذ ر البطر الأمامي agit‏ 

في الناحية القطنية؛ يحدت 
القطنية. يحدث البسط بواسعة العصلات حف عقر 
ot!‏ بواسطة العضلات حش نعم . 
المائلة بلحدار البطن الأمامي gt‏ ورت تعب نة ee‏ ي هة 
الحركة. يحدث الدوران بواسعة لعصلات سورء Se‏ حار 
اليطن الأمامي الحاني. 


خوت افج 


اة المعية عة ء عع لات 
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Muscles of the Back 


The muscles of the back can be divided into three main 
groups: (/) the superficial muscles associated with the 
shoulder girdle, (2) the intermediate muscles involved with 
respiration, and (3) the deep muscles belonging to the ver- 
tebral column. 


SUPERFICIAL MUSCLES 


These muscles belong to the upper limb and are the trapez- 
ius, latissimus dorsi, levator scapulae, and rhomboid minor 
and major. They are described in Chapter 9. 


INTERMEDIATE MUSCLES 


These muscles are associated with respiration and are the 
serratus posterior superior, serratus posterior inferior, and le- 
vatores costarum, They are described with the thorax in 
Chapter 2. 


DEEP MUSCLES OF THE BACK (POSTVERTEBRAL 
MUSCLES) 


In the standing position the line of gravity (Fig. 12-8) passes 
through the odontoid process of the axis, behind the cen- 
ters of the hip joints, and in front of the knee and ankle 
joints. It follows that when the body is in this position, the 
greater part of its weight falls in front of the vertebral col- 
umn. It is therefore not surprising to find that the postverte- 
bral muscles of the back are well developed in humans. 
The postural tone of these muscles is the major factor re 
sponsible for the maintenance of the normal curves of the 
vertebral column. 

The deep muscles of the back form a broad, thick col- 
umn of muscle tissue, which occupies the hollow on each 
side of the spinous processes (Fig. 12-8). They extend from 
the sacrum to the skull. It must be realized that this compli- 
cated muscle mass is composed of many separate muscles 
of varying length. Each individual muscle may be regarded 
as a string, which, when pulled on, causes one or several 
vertebrae to be extended or rotated on the vertebra below. 
Because the origins and insertions of the different groups of 
muscles overlap, entire regions of the vertebral column can 
be made to move smoothly. 

The spines and transverse processes of the vertebrae 
serve as levers that facilitate the muscle actions. The mus- 
cles of longest length lie superficially and run vertically from 
the sacrum to the rib angles, the transverse processes, and 
the upper vertebral spines (Fig. 12-8). The muscles of inter- 
mediate length run obliquely from the transverse processes 
to the spines. The shortest and deepest muscle fibers run be- 
tween the spines and between the transverse processes of 
adjacent vertebrae. 

The deep muscles of the back may be classified as fol- 
lows: 


Superficial Vertically Running Muscles 


- iliocostalis 
Erector spinae - longissimus 
5 ... Spinalis 
Intermediate Oblique Running Muscles 
semispinalis 
Transversospinalis ++... Multifidus 
TEF . . fotatores 
Deepest Muscles 
Interspinales 
Intertransversarii 


> عضلات الظهر: 

يمكن تقسيم عضلات الظهر إلى ثلاث ججحموعات رئيسية: (1) العضلات 
السطحية المترافقة مع الحزام الكتفي» (2) العضلات الوسطانية الي تتدذخل في 
التنفس؛ (3) والعضلات العميقة الي تخص العمود الفقري. 


© العضلات السطحية: 

تخص هذه العضلات الطرف العلوي رهي شبه المنحرفة والعريضة 
الظهرية والرافعة للوح الكتف والمعينية الكبرى والصغرى. ولقد وصفت في 
الفصل 9. 
# العضلات الوسطانية: 

تترافق هذه العضلات مع التنفس وهي: المنشارية اللخلفية العلوية 
والمنشارية الخلفية السفليةء ورافعات الأضلاع ولقد وصفت مع المدر في 
الفصل 2. 


+ عضلات الظهر العميقة (خلف الفقرات): 

يمر حط الثقل في وضعية الوقوف (الشكل 12- 8) عبر SA‏ 
الشكل للمحور» وخلف مراكز المفاصل الوركية؛ وأمام مفاصل الركبة 
والكاحل. ويتبع ذلك أنه عندما يكون الجسم في هذه الوضعية يقع ابلزء 
الأكبر من ثقله أمام العمود الفقري. ولذلك من غر المدهش أن ai‏ 
العضلات خحلف الفقرات للظهر حيدة التطور عند البشر. توتر الوضغة هذه 
العضلات هو العامل الرئيسي المسؤول عن الحفاظ على LEY‏ السوية 
للعمود الفقري. ا 

تشكل عضلات الظهر العميقة عمودا Kor‏ عريضا من النسيج العضلي 
الذي يشغل التحويف في كل جانب من النواتئ الشوكية (الشكل 12- 8). 
وهي ممتد من العجز إلى الدمجمة. وينبغي أن ندرك أن هذه LSU‏ العضلية 
المعقدة مؤلفة من عضلات منفصلة عديدة ذات أطوال متنوعة. يمكن اغتبار 
كل عضلة مقردة كخيط والذي عندما يسحب GP‏ يسبب بط أو دوران 
فقرة أو عدة فقرات على الفقرة الي تحنها. وبسبب تراكب مناشئ ومغفارز 
الخموعات العضلية المختلفة؛ يمكن جعل كامل تواحي العمود الفقري تتحرك 
بسلاسة, 

تعمل النواتئ الشوكية والمستعرضة للفقرات كروافع تسهل أعمال 
العضلات. تتوضع العضلات الأكثر طولا سطحيا وتسير عموديا من ol‏ 
إلى الزوايا الضلعية والنواتئ المستعرضة والشوكات الفقرية العلوية SA‏ 
12- 8). تقد العضلات دات الطول المتوسط بشكل مائل من النواتئ 
المستعرضة إلى الشوكات. وتمتد ألياف العضلات الأقصر طولاً والأعمق بين 
الشوكات وبين النوائئ المستعرضة للفقرات المتاحمة. 

ويمكن تصنيف عضلات الظهر العميقة كالتالي: 
العضلات السطحية الممتدة عموديا: 


العضلة الناصبة للفقار؛ 
العضلات الوسطانية الممتدة بشكل مائل: 


العضلة المستعرضة الشوكية: 


العضلات الأعمق: 
بين الشوكات 
بين النوائئ المستغرضة 


a?‏ القصل الثاني عشر: الظه رس 


Figure 12-8 A, عش‎ 


longissimus capitis الطولى الرأسية‎ 


longissimus cervicis =a! الطولى‎ 


الشوكية النصفية الرأسية semispinalis capitis‏ 


ihocostalis cervicis 
الحرقفية الضلعية العنقية‎ 


الشوكية الصدرية 
spinalis thoracis‏ 


الحرقفية الضلعية الصدرية 
iliocostalis thoracis‏ 


semispinalis thoracis 
| الصدرية‎ iiad الشركية‎ 


عديدة الفلرح multitidus‏ 


longissimus thoracis الطولى الصدرية‎ 


iliocostalis lumborum 
الخرقفية الضلعية الفطدية‎ 


at of tra deep muscies of the back B. Lateral view of the skeleton show- 


ing the line of gravity, Because the greater part of the body weight lies anterior to the vertebral 
column, the deep muscles of the back are important in maintaining the normal postural curves of 
the vertebral column in the standing position, 


الشكل (8-12): ۸. انتظام عضلات الظهر العميقة. 8. منظر جانبي للهيكل يظهر خط الثقل. ولأن الجزء الأكبر من وزن الجسم يتوضع أمام العمود 


الفقري لذلك فإن العضلات العميقة للظهر هامة في الحفاظ على الانحناءات الوضعية السوية للعمود الفقري في وضعية الوقوف. 


Knowledge of the detailed attachments of the various 
muscles of the back has no practical value to a medical stu- 
dent, and the attachments are therefore omitted in this text. 


SPLENIUS 


The splenius is a detached part of the deep muscles of the 
back. It consists of two parts. The splenius capitis arises 
from the lower part of the ligamentum nuchae and the up- 
per four thoracic spines and is inserted into the superior 
nuchal line of the occipital bone and the mastoid process of 
the temporal bone. 

The splenius cervicis has a similar origin but is inserted 
into the transverse processes of the upper cervical verte- 
brae. 

e Nerve supply: All the deep muscles of the back are in- 
nervated by the posterior rami of the spinal nerves. 


ليس للمعرفة التفصيلية لمرتكزات العضلات المختلفة للظهر قيمة عملية 
بالنسبة لطالب الطب لذلك تم LAY‏ في هذا الكتاب. 


+ العضلة الطاحلة: 

العضلة الطاحلة هي جزء منفصل عن عضلات الظهر العميقة. وتتألف 
من جزئين. تنش الطاحلة الرأسية من الجزء السفلي للرباط القفوي ومن 
الشوكات الصدرية الأربعة العلوية وترتكز على الخط القفوي للعظم القذالي 
والناتئ الخشائي للعظم الصدغي. 

للطاحلة العنقية المنشأ ذاته لكنها ترتكز على النواتئ المستعرضة للفقرات 
الرقبية العلوية. 
٠‏ التعصيب: تعصب كل عضلات الظهر العميقة بواسطة الفروع الخلفية 

للأعصاب الشوكية. 


س الفصل الثاني عشر: الظهر ه--ب و gp‏ سس 


Deep Fascia of the Back (Thoracolumbar 
Fascia) 


The lumbar part of the deep fascia is situated in the interval 
between the iliac crest and the twelfth rib. It forms a strong 
aponeurosis and laterally gives origin to the middle fibers of 
the transversus and the upper fibers of the internal oblique 
muscles of the abdominal wall. (Se chap 4 ) 

Medially, the lumbar part of the deep fascia splits into 
three lamellae. The posterior lamella covers the deep mus- 
cles of the back and is attached to the lumbar spines. The 
middle lamella passes medially, to be attached to the tips of 
the transverse processes of the lumbar vertebrae; it lies in 
front of the deep muscles of the back and behind the 
quadratus lumborum. The anterior lamella passes medially 
and is attached to the anterior surface of the transverse pro- 
cesses of the lumbar vertebrae; it lies in front of the quadra- 
tus lumborum muscle, 

In the thoracic region, the deep fascia is attached medi- 
ally to the vertebral spines and laterally to the angles of the 
ribs. It covers the posterior surface of the deep muscles of 
the back. 

In the cervical region, the deep fascia is much thinner 
and of no special importance, 


Blood Supply of the Back 


ARTERIES 


The following arteries supply the structures of the back. 

In the cervical region, branches arise from the occipi- 
tal artery, a branch of the external carotid; from the vertebral 
artery, a branch of the subclavian; from the deep cervical 
artery, a branch of the costocervical trunk, a branch of the 
subclavian artery; and from the ascending cervical artery, a 
branch of the inferior thyroid artery. 

In the thoracic region branches arise from the poste- 
rior intercostal arteries, and in the lumbar region 
branches arise from the subcostal and lumbar arteries. In 
the sacral region branches arise from the iliolumbar and 
lateral sacral arteries, branches of the internal iliac artery. 


VEINS 


The veins draining the structures of the back form compli- 
cated plexuses extending along the vertebral column from 
the skull to the coccyx. The veins can be divided into (a) 
those that lie external to the vertebral column and surround 
itand form the external vertebral venous plexus and (b) 
those that lie within the vertebral canal and form the inter- 
nal vertebral venous plexus (Fig. 12-9). These plexuses 
freely communicate with the veins in the neck, thorax, ab- 
domen, and pelvis. Above they communicate through the 
foramen magnum with the occipital and basilar venous si- 
nuses within the cranial cavity. The internal vertebral 
plexus lies within the vertebral canal but outside the dura 
mater of the spinal cord. It is embedded in areolar tissue 
and receives tributaries from the vertebrae by way of the 
basivertebral veins (Fig. 12-9) and from the meninges 
and spinal cord. The internal plexus is drained by the in- 
tervertebral veins, which pass outward with the spinal 
nerves through the intervertebral foramina. Here, they are 
joined by tributaries from the external vertebral piexus and 
in turn drain into the vertebral, intercostal, lumbar, and lat- 
eral sacral veins. 


es‏ اللفافة العميقة للظهر (اللفافة الصدرية القطنية): 

يتوضع الحزء القطنٍ من اللفافة العميقة في الفاصل بين العرف الحرقفي 
والضلع الثاني عشر. ويشكل سفاق قوي ويعطي جاتبياً منشا BUN‏ 
المتوسطة للعضلة المستعرضة والألياف العلوية للعضلات WU‏ الباطنة الجدار 
البطن (انظر إلى الفصل 4( 

انسیا ينشطر الجزء القطي من اللفافة العميقة إلى ثلاث صفاحاتث. 
تغطي الصفاحة الخلفية عضلات الظهر العميقة وترتكز على الشوكات 
القطنية. تمر الصفاحة المتوسطة أنسياًء وذلك لترتكز على ذرى النواتئ 
المستعرضة للفقرات القطنية» وهي تتوضع أمام عضلات الظلهر العميقفة 
bey‏ العضلة المربعة القطنية. تمر الصفاحة الأمامية أنسياً وترتككز على 
السطح الأمامي للنواتئ المستعرضة للفقرات القطنية» وتتوضع أمام العضلة 
المربعة القطنية. 

في الناحية الصدريةء ترتكز اللفافة العميقة أنسياً على الشوكات الفقرية 
ووحشياً على زرايا الأضلاع. وتغطي السطح الخافي لعضلات الظهر 
العميقة. 


ني الناحية الرقبية» تكون اللفافة العميقة أرق ولا تتمتع بأهمية خاصة. 
> التروية الدموية للظهر: 


+ الشرايين: 

تروي الشرايين التالية بى الظهر: 

في الناحية الرقبية: فروع تنشأ من الشريان القذالي وهو فرع للشسريان 
السباني الظاهر ومن الشريان الفقري وهو فرع للشريان تحت الترقوة ومن 
الشريان الرقي العميق وهو فر من الح ع الضلعي الرقي ومسن الشريان 
الرقي الصاعد وهو فرع للشريان الدرقي السغلي. 

وفي الناحية الصدريةء فروع تنشأ من الشرايين الوربيية الخلفية. وفي 
الناحية القطنية: فروع تنشأ من الشرايين تحت الضلعية والقطنية. في الناحية 
العجزية؛ فروع تنأ من الشرايين الحرقفية القطنية والعجزية الوحشية وهي 
قروع من الشريان الحرققي الباطن, 


+ الأوردة: 

تشكل الأوردة الي تترح بئ الظهر ضغائر معقدة تمتد على طول العمود 
الفقري من الحمجمة إلى العصعص. ويمكن تقسيم الأوردة إلى (ه) تلك الي 
تستقر حارجياً بالنسبة إلى العمود الفقري وتميط به لتشكل الضفيرة 
الوريدية الفقرية الظاهرة وإلى (b)‏ الي تستقر ضمن القناة الفقرية لتشكل 
الضفيرة الوريدية الفقارية الباطنة (الشكل 9-12). تتصل هاتين الضفيوتين 
يشكل مستقل مع أوردة العنق والصدر والبطن والحسوض. وفي الأاعلى» 
تتصل عبر الثقبة الكبرى مع sel‏ الوريدية القذالية والقاعدية ضمن الجوف 
القحفي. تتوضع الضغيرة الفقارية الباطنة ضمن القناة الفقرية لكن خارج الأم 
اللحافية للحبل الشوكي. وهي تنطمر في نسيج حلالي وتتلقى رواقفد من 
الفقرات عن طريق الأوردة الفقرية القاعدية (الشكل 9-12( ومن السحايا 
والحبل الشوكي. تصب الضفيرة الباطنة في الأوردة بين الفقرات الي تعر 
خارجياً مع الأعصاب الشوكية عبر الثقوب بين الفقرات. وهناء تلتحق هما 
روافد من الضفيرة الفقرية الظاهرة وبدورها تفرغ ضمن الأوردة الفقرية 
والوربية والقطنية والعجزية الوحشية (الحانبية). 


© الفصل الثاني عشر: الظهر ل 


The external and internal vertebral plexuses form a 
capacious venous network whose walls are thin and 
whose channels have incompetent valves or are valve- 
less. Free venous blood flow may therefore take place be- 
tween the skull, the neck, the thorax, the abdomen, the 
pelvis, and the vertebral plexuses, with the direction of 
flow depending on the pressure differences that exist at 
any given time between the regions. This fact is of consid- 
erable clinical significance, (See the section on prostatic 
cancer, مم‎ 


Lymph Drainage of the Back 


The deep lymph vessels follow the veins and drain into the 
deep cervical, posterior mediastinal, lateral aortic, and 
sacral nodes. The lymph vessels from the skin of the neck 
drain into the cervical nodes; those from the trunk above the 
iliac crests drain into the axillary nodes; and those from be- 
low the level of the iliac crests drain into the superficial in- 
guinal nodes. (Seechap 4) 


Nerve Supply of the Back 


The skin and muscles of the back are supplied in a seg- 
mental manner by the posterior rami of the 31 pairs 
of spinal nerves, The posterior rami of the first, sixth, 
seventh, and eighth cervical nerves and the fourth and 
fifth lumbar nerves supply the deep muscles of the back 
and do not supply the skin. The posterior ramus of the 
second cervical nerve (the greater occipital nerve) as- 
cends over the back of the head and supplies the skin of 
the scalp. 

The posterior rami run downward and laterally and sup- 
ply a band of skin at a lower level than the intervertebral 
foramen from which they emerge. Considerable overlap of 
skin areas supplied occurs so that section of a single nerve 
causes diminished, but not total, loss of sensation. Each pos- 
terior ramus divides into a medial and a lateral branch. For 
derinatomes of the back, see Figure 1-35. 


Spinal Cord 


The spinal cord is a cylindrical, grayish-white structure that 
begins above at the foramen magnum, where it is continu- 
ous with the medulla oblongata of the brain. It terminates 
below in the adult at the level of the lower border of the first 
lumbar vertebra (Fig. 12-7). In the young child it is relatively 
longer and ends at the upper border of the third lumbar ver- 
tebra. The spinal cord in the cervical region, where it gives 
origin to the brachial plexus, and in the lower thoracic and 
lumbar regions, where it gives origin to the lumbosacral 
plexus, has fusiform enlargements called cervical and lum- 
bar enlargements. 

Inferiorly, the spinal cord tapers off into the conus 
medullaris, from the apex of which a prolongation of the 
pia mater, the filum terminale, descends to be attached to 
the back of the coccyx (Figs. 12-7 and 12-10). The cord pos- 
sesses in the midline anteriorly a deep longitudinal fissure, 
the anterior median fissure, and on the posterior surface 
a shallow furrow. the posterior median sulcus. 


عشر الظهر لل Q‏ 


تشكل الضغيرتين الفقريتين الظاهرة والباطنة شبكة وريدية واسعة 
(فسيحة) UI br‏ رقيقة وأقنيتها ذات صمامات قاصرة الكفاءة أو بدون 
صمامات. وهذا رعا يحدث Ob I‏ الدموي الوريدي الحر بين الجمحمة 
pally‏ والصدر والبطن والحوض والضفائر ay all‏ مع اعتماد اتجحاه الجريان 
على اختلاف الضغط (الموجود في أي وقت معطى) بين النواحي. وهذه 
الحقيقة ols‏ أهمية سريرية مغتيرة (انظر إلى مقطع سرطان الموثة على الصفحة 
237( 


t التصريف اللمفي للظهر:‎ os 

تتبع الأوعية اللمفية العميقة الأوردة وتصرف في العقد الرقبية العييقة 
والمنصفية الخلقية رالأجرية الوحشية والعجزية. وتترح الأوعية اللمفية القادمة 
من جلد Gall‏ ضمن العقد الرقبية» وتترح تلك القادمة من pih‏ فوق 
العرفين الحرقفيين ضمن العقد الإبطية» وتتزح تلك الآنية من تحت مستوى 
العرقين الحرقفيين ضمن العقد الإربية السطحية (انظر إلى الفصل 4). 


= تعصيب الظهر: 

يعصب جلد وعضلات الظهر بطريقة قطعية بواسطة الفروع الخلفية 
للواحد والثلاثين زوج من الأعصاب الشوكية. تعصب الفروع الخلقية 
للأعصاب الرقبية الأول والسادس (السابع والثامن والأعصاب القطنية الرابع 
والخامس العضلات العميقة للظهر ولا تعصب الحلد. يصعد الفرع الخلفي 
من العصب الرقي الثاني (العصبة القذالي الكبير) فرق 
جلد الفروة. 

متد الفروع الخافية للأسفل والوحشي وتعصب شريطاً من الجلد عد 
مستوى أدن من الثقبة بين الفقرات ly‏ تبرز منها). يحدث تداحل 
(تراكب) مهم ف المناطق الجلدية المعصبة لذلك فإن قطع عصب مفرد يسبب 
فقد ضعيل وليس إجمالي في الإحساس. بنقسم كل فرع حلفي إلى فرع أنسي 
وآخر وحشي. للإطلاع على القطاعات الجلدية للظهر انظ ر إلى الشكل 
35-1. 


ك asad‏ الشوكي: 

الحبل الشوكي هو بنية اسطوائية رمادية ‏ بيضاء ويبدا في الأعلى عند 
عد ع ا ا SE‏ 
وينتهي في الأسفل عند البالغ عند مستوى الحافة السفلية للفققرة القطنية 
الأولى (الشكل 7-12). عند الطفل الصغور» :يكوك اطول plus bed‏ عمد 
الحافة العلوية للفقرة القطنية الثالثة. يمتلك الحبل الشوكي في الناحية الرقبيسة 
حيث يعطي مئشأ الضفيرة العضدية وفي الناحيتين الصدرية السفلية والقطنية 
حيث يعطي منشا الضفيرة القطنية العحزية ضخامات مغزلية تدعى 
بالضخامات الرقية والقطنية. 

سفلياً. يستدق الحبل الشوكي إلى المخروط التخاعي ويزل من قمته 
تطاول للام الحنون وهو الخيط الانتهائي ليرتكز على قفا العصعص JAN‏ 
7-12 والشكل 10-12). بمتلك الحبل على الخط الناصفء G Lot‏ 
طولانيا عميقاً زهو الشق الناصف الأهامي ويمثلك أيضاً على سطحه الخلفي 
أخدود ضحل هو الثلم الناصف الخلفي. 
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Figure 12-9 Oblique section through the first lumbar vertebra showing the spinal cord and its cov- 
ering membranes. Note the relationship between the spinal nerve and sympathetic trunk on each 
side. Note also the important internal vertebral venous plexus. 


الشكل (9-12): مقطع مائل عبر الفقرة القطنية الأولى يظهر الحبل الشوكي والأغشية المغطية له. لاحظ العلاقة بين العصب الشوجي والجذع الودي في 


ROOTS OF THE SPINAL NERVES 


Along the whole length of the spinal cord are attached 31 
pairs of spinal nerves by the anterior, or motor, roots and 
the posterior, or sensory, roots (Fig. 12-10). Each root is 
attached to the cord by a series of rootlets, which extend the 
whole length of the corresponding segment of the cord. 
Each posterior nerve root possesses a posterior root gan- 
glion, the cells of which give rise to peripheral and central 
nerve fibers. 


كل جاثب. لاحظ أيضاً الضفيرة الوريدية الفقرية الباطنة الهامة. 


+ جذور الأعصاب الشوكية: 

Sy‏ على كامل طول JH‏ 31 زوج من الأعصاب الشوكية مجسذور 
أمامية أو حركية وأحرى خلفية أو حسسية: (انظر الشكل 10-12). 
يرتكز كل جذر على JH‏ بواسطة سلسلة من اللدذيرات الي مد على 
كامل طول القطعة الموافقة من الحبل الشوكي. يمتلك كل جذر عصبي خلفي 
عقدة جذرية خلفية وال تعطي خلاياها منشأ الألياف العصبية المحيطية 
والمركزية. 


yy‏ س الفصل الثاني عشر: الرس 
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Figure 12-10 A. Lower end of the spinal cord and the cauda equina. B. Section through the tho- 


racic part of the spinal cord showing the anterior and posterior roots of the spinal nerves and 


meninges. ©, Transverse section through the spinal cord showing the meninges and the position 
of the cerebrospinal fluid. 


الشكل (10-12): ۸. النهاية السفلية للحبل الشوكي وذيل الفرس. 8. مقطع عبر الجزء الصدري من الحبل الشوكي يظهر الجذور الأمامية والخلفية 
للأعصاب الشوكية والسحايا. C‏ مقطع معترض عبر الحبل الشوكي يظهر السحايا وموضع السائل الدماغي الشوكي. 
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` Figure 12-11 Posterior view of the spinal cord showing the origins of the roots of the spinal nerves 
and their relationship to the different vertebrae. On the right, the laminae have been removed to 
expose the right half of the spinal cord and the nerve roots. 


الشكل (11-12): منظر خلفي للحبل الشوكي يظهر مناشئ جذور الأعصاب الشوكية وعلاقتها مع الفقرات المختلفة. على اليمين. قد أزيلت الصفائح 


The spinal nerve roots pass laterally from each spinal 
cord segment to the level of their respective intervertebral 
foramina, where they unite to form a spinal nerve. Here the 
motor and sensory fibers become mixed so that a spinal 
nerve is made up of a mixture of motor and sensory fibers. 
Because of the disproportionate growth in length of the ver- 
tebral column during development, compared with that of 
the spinal cord, the length of the roots increases progres- 
sively from above downward (Fig. 12-11). In the upper cer- 
vical region the spinal nerve roots are short and run almost 
horizontally, but the roots of the lumbar and sacral nerves 
below the level of the termination of the cord (lower border 
of the first lumbar vertebra in the adult) form a vertical leash 
of nerves around the filum terminale. The lower nerve roots 
together are called the cauda equina (Fig. 12-10). 


لإظهار النصف الأيمن من الحبل الشوكي والجذور العصبية: 

يسير الحذران العصبيان الشوكيان من كل قطعة حبلية شوكية نحو 
الوحشي إلى مستوى الثقوب بين الفقرات الموافقة» حيث يتحدان ليشكلا 
عصبا شوكيا. وتمترج هنا الألياف الحركية والحسية للك فإن العصب 
الشوكي يت ركب من مزيج من الألياف الحركية والحسية. وبسبب النمو غير 
المتناسب في طول العجود الفقري خلال التطور؛ بالمقارنة مع نمو JH‏ 
الشوكي» يزداد طول الحدور بشكل مترقي من الأعلى إلى الأسفل (الشكل 
11-2). ف الناحية الرقبية العلوية تكون اللحذور العصبية الشوكية قصيرة 
ود Lal ba‏ لكن جذور الأعصاب القطنية والعحزية تحت مستوى BU‏ 
الحبل (الحافة السفلية للفقرة القطنية الأولى عند البالغ) تشكل حزمة عمودية 
مى الأعصاب حول الخيط الانتهائي. وتدعى الجذور العصبية السفلية معساً 
ديل الفرس JS)‏ 10-12). 


O‏ — الفصل الثاني عشر: الظهر 


After emergence from the intervertebral foramen, each 
spinal nerve immediately divides into a large anterior ra- 
mus and a smaller posterior ramus, which contain both 
motor and sensory fibers. 


BLOOD SUPPLY OF THE SPINAL CORD 


The spinal cord receives its arterial supply from three small, 
longitudinally running arteries—the two posterior spinal ar- 
teries and one anterior spinal artery. The posterior 
spinal arteries, which arise either directly or indirectly 
from the vertebral arteries, run down the side of the spinal 
cord, close to the attachments of the posterior spinal nerve 
roots. The anterior spinal arteries, which arise from the 
vertebral arteries, unite to form a single artery, which runs 
down within the anterior median fissure. 

The posterior and anterior spinal arteries are reinforced 
by radicular arteries, which enter the vertebral canal 
through the intervertebral foramina. 

The veins of the spinal cord drain into the internal verte- 
bral venous plexus. 


MENINGES OF THE SPINAL CORD 


The spinal cord, like the brain, is surrounded by three 
meninges: the dura mater, the arachnoid mater, and the pia 
mater (Fig. 12-10). 
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Arachnoid Mater 


The arachnoid mater is a delicate impermeable membrane 
covering the spinal cord and lying between the pia mater in- 
temally and the dura mater externally (Figs. 12-9 and 12-10). 
It is separated from the dura by the subdural space that con- 
tains a thin film of tissue fluid. The arachnoid is separated 
from the pia mater by a wide space, the subarachnoid 
space, which is filled with cerebrospinal fluid (Fig. 12-10). 
The arachnoid is continuous above through the foramen 
magnum with the arachnoid covering the brain. Inferiorly, it 
ends on the fiium terminale at the level of the lower border 
of the second sacral vertebra (Fig. 12-7). Between the levels 
of the conus medullaris and the lower end of the subarach- 
noid space lie the nerve roots of the cauda equina bathed in 
cerebrospinal fluid (Fig. 12-10). The arachnoid mater is con- 
tinued along the spinal nerve roots, forming small lateral ex- 
tensions of the subarachnoid space. 


وبعد بروزه من الثقبة بين الفقرتين» ينقسم كل عصب شوكي فوراً إلى 
فرع أمامي كبر وفرع خلفي أصغرء اللذين يحتويان على كسلا الألياف 
الحركية والحسية. 


© التروية الدموية للحبل الشوكي: 

يتلقى الحبل الشوكي ثرويته الشريائية من ثلاثة شرايين م دة طولانياً 
صغيرة وهي: شريانان شوكيان خخلفيان وشريان شوكي أمسافي. يقد 
الشريانان الشوكيان الخلفيان اللذان يتشكلان مباشرة أو بشكل غير مباشر 

من الشرايين الفقرية للأسفل جانب الحبل فلشوكي؛ بالقرب من مرتكزات 
itt‏ العصبية الشوكية الخلفية. تندمج (تتحد) الشرا oy!‏ الشوكية الأمامية 
الي تنش من الشراين افقرية لنشكل شريائً مفردً يسم للأسقل ضمن الشق 


الناصف الأمامي. 
تعزز (تدعم) الشرايين الشوكية الخلفية والأمامية بالشرايين الجذرية » 
الي تدعل القناة الفقرية عبر الثقوب ما بين الفقرات. 


ترح أوردة الحبل الشوكي ضمن الضفيرة الوريدية الفقارية الباطنة. 


+ سحايا الحبل الشوكي: 
يخاط الحبل الشوكي مثل الدماغ بثلائة سحايا: الأم الجافية والأم 


العنكبوتية والأم الحنون (الشكل 12- 10). 


1. الأم الجافية: 

الام الحافية هي الغشاء الأكثر ظاهرية وهي صفيحة ليفية قوب كليفة 
تغلف الحبل الشوكي وذيل الفرس (الشكل 12- 9 الكل 12- 10). 
وهي تستمر ني الأعلى عبر الثقبة الكبرى مع الطبقة السحائية اللحافية المغطية 
للدماع. سفلياء تشهي عند الخيط الاننهائي عند مستوى الحافة السفلية للفقرة 
العجزية الثانية (الشكل 12- 7). يتوضع الغمد الذي تشكله الحافية بشكل 
رحو في القناة الفقرية وينفصل عن جدران القناة بالحيز خارج الجافية (الحسيز 
فوق الحافية)» والذي يحتوي على نسيج خلالي رخو والضفيرة الوريدية 
الفقرية الباطنة. تد الأم الحافية على طول كل حذر عصي وتصبح متمرة 
مع نسيج ضام يخيط بكل عصب شوكي ab)‏ عصبي) عند BN‏ 
الفقرات. ينفصل السطح الداخلي للأم الحافية عن الأم السكوتة غير كلين 
هو الحيز تحت الجافية. . 


1. الأم العنكبوتية: 

الأم العنكبوتية هي غشاء كتيم رقيق يغطي الحبل الشوكي ويتوضع بين 
الأم الحنون Lets‏ والأم الحافية حارجياء (الشكل 12- 9ء الشكل 12- 
10 تنفصل الأم العنكبوتية عن الحافية بالحيز تحت الحافية الذي يحوي 
طبقة رقيقة جداً من سائل تسيجي. وتنفصل الأم العنكبوتية عن الأم الحنون 
بحيز واسع هو الحيز تحت العنكبوتية المملوء بالسائل الدماغي الشوكي 
(الشكل 12- 10( تستمر العنكبوتية في الأعلى عبر الثقبة الكسبرى مع 
العد بوتية المغطية للدماغ. سفلياء تنتهي عند الخيط الانتهائي عند مستوى 
الحافة السفلية للفقرة العجزية الثائية (الشكل 12- 7). بين مستوى المخروط 
النخاعي ومستوى النهاية السفلية للحير تحت العنكبوتية تتوضع a‏ 
العصبية لذيل الفرس مغمورة في السائل الدماغي الشوكي (الشكل 12- 
0). تستمر.الأم العنكبوتبة على طول الحذور العصبية الشوكية؛ JS‏ 
امتدادات جائبية صغيرة للحيز تحت العدكيوتية 
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Pia Mater 


The pia mater is a vascular membrane that closely covers 
the spinal cord (Figs. 12-9 and 12-10). It is continuous above 
through the foramen magnum with the pia covering the 
brain; below it fuses with the filum terminale. The pia mater 
is thickened on either side between the nerve roots to form 
the ligamentum denticulatum, which passes laterally to 
be attached to the dura. It is by this means that the spinal 
cord is suspended in the middle of the dural sheath, The pia 
mater extends along each nerve root and becomes continu- 
ous with the connective tissue surrounding each spinal 
nerve (Fig, 12-10). z 


CEREBROSPINAL FLUID 


The cerebrospinal fluid is a clear, colorless fluid formed 
mainly by the choroid plexuses, within the lateral, third, 
and fourth ventricles of the brain. The fluid circulates 
through the ventricular system and enters the subarachnoid 
space through the three foramina in the roof of the fourth 
ventricle. (See chapl}) It circulates both upward over the 
surface of the cerebral hemispheres and downward around 
the spinal cord. The spinal part of the subarachnoid space 
extends down as far as the lower border of the second sacral 
vertebra, where the arachnoid fuses with the filum terminale 
(Fig. 12-7). Eventually, the fuid enters the bloodstream by 
passing through the arachnoid villl into the dural venous 
sinuses, in particular the superior sagittal venous sinus. 

In addition to removing waste products associated with 
neuronal activity, the cefebrospinal fluid provides a fluid 
medium that surrounds the spinal cord, This fluid, together 
with the bony and ligamentous walls of the vertebral canal, 
effectively protects the spinal cord from trauma. 


& RADIOGRAPHIC ANATOMY 


Radiographic Appearances of the 
Vertebral Column 


CERVICAL REGION , 


The views commonly used are (7) the anteroposterior and 
(2) the lateral. 

The anteroposterior view is taken with the patient in the 
supine position. The film cassette is placed behind the head 
and the neck, and the x-ray tube is centered over the front of 
the thyroid cartilage. The atlanto-axial articulation may be 
demonstrated by asking the patient to keep the mandible in 
motion while the film is being exposed or by directing the x- 
ray tube through the open mouth (Fig. 12-12). By using the 
latter method, the entire length of the odontoid process can 
be visualized lying between the lateral masses of the atlas, 

Below the level of the third cervical vertebra, the bodies 
of the vertebrae are well shown and the spines are clearly 
seen (Fig. 12-13). The laminae can be identified. The trans- 
verse processes, the foramina transversaria, and the articu- 
lar processes overlap one another and are difficult to distin- 
guish separately. The lumen of the trachea can be seen as a 
tubular transradiancy that narrows at the upper end, where 
it becomes continuous with the cavity of the larynx. 

The lateral view is taken with the patient sitting up and 
the shoulders dropped so that the seventh cervical vertebra 
can be demonstrated. The film cassette is placed at the side 
of the neck in the parasagittal plane. The x-ray tube is di- 
rected at the side of the neck at right angles to the long axis 
of the vertebral column and the film. 


. الأم الحتون: 

الأم الحنون هي غشاء موعى يغطي بشكل لصي JH‏ الشوكي 
(الشكل 9-12 الشكل 10-12). وهي تستمر في الأعلى عبر الثقية 
الكيرى مع الحنون المغطية للدماغ وتلتحم في الأسفل مع الخيط الانتهائي. 
تتسمك الأم الحنون عل كل حانب بين الجذور العصبية اتش كل الرباط 
المسنن الذي جر حاتبيا ليرتكز على الحافية. وبذلك يكون الخبل الشوكي 
معلقا في وسط غمد الحافية. تمتد الأم الحنون على طول كل جذر عضي 
وتصبح مستمرة مع النسيج الضام الذي بيط بكل عصب شوكي (الشكل 
10-12 . 


@ السائل الدماغي الشوكي: 

السائل الدماغي الشوكي هو سائل صافي لا لون له فكل بشكل 
wh‏ بواسطة الضفائر المشيمية » ضمن البطينات الدماغية الحاتبية والشللك 
والرابع. dye‏ السائل عبر الجهاز البطيئ ويدغل الحيز تحت العنكبوتية عير 
الثقوب الثلاثة في سقف البطين الرابع (انظر إلى الفصل 11). ويجول السائل 
في الأعلى فوق سطح تصفي الكرتين المخيتين وفي الأسفل حول SH‏ 
الشوكي. يمند el‏ الشوكي من الحيز تحت العنكبوتية إلى الأسفل حى 
الحافة السفلية للفقرة العجزية الثانية؛ حيث تلتحم العتكبوتية هناك مع الخيط 
الانتهائي (الشكل 7-12). وف النهاية يدخل السائل إلى بحرى الدم بواسطة 
المرور عير الزغابات العنكبوتية إلى الجبوب الوريدية المافية وبالأخص 
اجيب الوريدي السهمي العلوي. 

بالإضافة إلى إزالة الفضلات المترافقة مع الفعالية العصبونية» يومن السائل 
الدماغي الشوكي وسط سائل يبيط بالحبل الشوكي. يحمي هذا السائل 
بالاشتراك مع المحدران العظمية والرباطية للقناة الفقرية الحبل الشوكي بشكل 


فعال من الرض, 
التشريح الشعاعي 

= المظاهر الشعاعية للعمود الفقري : 
# الناحية الرقبية: 

المناظر المستخخدمة بشكل شائع هي: (1) أمامي خلفي (2) جاني. 

يوذ المنظر الأمامي الخلفي والمريض ت وضعية الاستلقاء الظهري. 
توضع عليبة الفلم خلف الرأس والعيق؛ وي ركز أثبوب أشعة × فرق مقدمة 
الغضروف الدرقي. رما يظهر التمفصل الفهقي الحوري بالطلب من المريسض 
إبقاء الفك السفلي ف حالة حركة بينما يكون الفيلم معرضا للأشعة 
أو بواسطة توجيه أنبوب أشعة X‏ عبر الفم الف وح (الشكل 12-12). 
وباستخدام الطريقة الأخيرة» يمكن إظهار كامل طول الناتئ سي الشكل 
متوضعا بين الكتل الحانبية للفهقة. 

تحت مستوى الفقرة الرقبية ad‏ تكون أجسام الفقرات ظاهرة بشكل 
جيد وكذلك الشوكات (الشكل 13-12). ويمكن أيضاً التعسرف على 
الصفائح. تتراكب النواتئ المستعرضة والثقوب المستعرضة والنواتئ المفصلية 
مع بعضها البعض ومن الصعب تييزها بشكل منفصل عن بعضها البعض. 
Se‏ أن ترى لمعة الرغامى كأثبوب شفيف للأشعة يتضيق عند فايته العلوية» 
حيث يستمر هناك مع جوف الحنجرة. 

يوخذ المنظر الجائبي والمريض جالساً والكتفان مخفضان بيت يمكن 
إظهار الفقرة الرقبية السابعة. توضع عليبة الفلم على جانب العنق في المستوى 
جنيب سهمي. يوجه أنبوب أشعة × إلى جانب العنق بحيث يشكل Lily‏ 
قائمة مع احور الطويل للعغود الفقري والفلم. 


س الفصل الثاني عشر: الظهرس- 


. حافة الثقبة الكبرى 


margin of foramen magnum anterior arch of atlas القوس الأمامية للفهقة‎ 


الوجيه المفصلي السفلي للفهقة 
inferior articular‏ * 
الناتئ سني 4 facet of atlas odontold process of axis‏ 


ri maxilla‏ ت الفك العلوي 


sir” au‏ الخانبية للفهقة 
lateral mass of atlas‏ 


transverse process. 
of atlas 


ona pročéss ¥ 
taxis gaul 


الشوكن للشخور 


mina otaxis ody of axis. 7 
Aiie احور‎ 


Figure 12-12 Anteroposterior radiograph of the upper cervical region of the veriebral column with 
the patient’s mouth open to show the odontoid process of the axis. 


الشكل (12-12): صورة شعاعية أمامية خلفية للناحية الرقبية العلوية من العمود الرقبي وفم المريض مفتوح لإظهار الناتئ سني الشكل للمحور. 


The atlanto-occipital joint is difficult to make out. The an 
terior and posterior arches of the atlas are well shown (Fig. 
12-14), and the body of the axis is easiiy identified. The 
odontoid process of the axis extends upward, close to the 
posterior margin of the antenor arch of the atlas. The articu- 
lar processes are well shown, and the spinous processes can 
be clearly seen. The transverse processes are difficult to 
make out because they are superimposed on the vertebral 
bodies. The intervertebral disc spaces between the bodies 
of adjacent vertebrae are easily defined and are of equal 
height. 

The anterior and posterior surfaces of the vertebral bod- 
ies and the posterior wall of the vertebral canal form smooth 
curved lines that are roughly parallel (Fig. 12-14). 
THORACIC REGION 
The views commonly used are (7) the anteroposterior and 
(2) the lateral. 

The anteroposterior view is taken with the patient in 
the supine position. The film cassette is placed behind the 
thorax, and the x-ray tube is centered over the front of the 
sternum, 

Because of the curvature of the thoracic part of the ver- 
tebral column, the upper and lower margins of the bodies of 
adjacent vertebrae overlap. The spinous processes and lam- 
inae are superimposed on the bodies (Fig. 12-15). The trans- 
verse processes can be identified, but they are obscured by 
the heads and necks of the ribs. Note that the first rib and the 
tenth, eleventh, and twelfth ribs on each side articulate only 
with the bodies of the first, tenth, eleventh, and twelfth tho- 
racic vertebrae, respectively; all the other ribs articulate 
with two vertebrae. 


من الصعب إظهار المفصل, الفهقي القذالي. تظهر الأقواس الأمامية 
والخلفية للفهقة على نحو جيد (الشكل 14-12)؛ ومن السهل التعرف على 

جسم احور . بمند الناتئ سني الشكل للمحور للأعلى قريباً من الحافة الخلفية 
لقوس الفهقة الأمامي. تظهر النواتئ المفصلية يوضوح؛ وكذلك بمكسن 
أن نشاهد النواتئ AS yA‏ جيداً ومن الصعب إظهار te‏ المسستعرضة 
UY‏ متراكبة على الأجسام الفقرية. تتعرف بسهولة على مسافات 
الأقراص الفقرية بين أجسام الفقرات المنبحاورة وهي ذات ارتفاعات 
متساوية. 

تشكل السطوح الأمامية والخلفية للأحسام الفقرية والجدار الخلفي aL)‏ 
الفقرية حطوطاً منحنية ملساء وهي متوازية تقريياً (الشكل 12 -14). 


+ الناحية الصدرية: 

المناظر المستخدمة بشكل شائع هي: (1) أمامي خلفي (2)جاني. 

يوخذ المنظر الأمامي الخلفي والمريض مستلق على ظهره. توضع عليبة 
الفلم حلف الصدر وي ركز أنبوب أشعة × فوق مُقدمة القص. 

بسبب انحناء الجزء الصدري من العمود الفقري» تتراكب الحواف العلوية 
والسفلية للفقرات المتجاورة. تكون النواتئ الشوكية والصفائح متراكبة على 
الأجسام (الشكل 12- 15). يمكن التعرف على النواتئ المستعرضة» لكنها 
تحجب برؤوس وأعناق الأضلاع. لاحظ أن الضلع الأول والعاشر والحسادي 
عشر والثاني عشر من كل جانب تتمفصل فقط مع أحسام الفقرات الصدرية 
الأولى والعاشرة والحادية عشر والثانية عشر على التوالي تتمفصل كل 
الأضلاع الأخرى مع فقرتين. 
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Figure 12-13 Anteroposterior radiograph of the cervical region of the vertebral column. 


الشكل (13-12): صورة شعاعية أمامية خلفية للناحية الرقبية من العمود الفقري. 


The pedicles are clearly seen as ovoid structures that are 
superimposed on the lateral parts of the bodies. 

The transradiant trachea and the heart shadow are su- 
perimposed on the thoracic vertebrae. 

The lateral view is taken with the patient lying on the 
side, with the arms stretched above the head. If it is desir- 
able to demonstrate the postural curves, the patient assumes 
the standing position. The film cassette is placed against the 
side of the thorax, and the x-ray tube is directed laterally 
through the vertebral column at right angles to the film. 

The rectangular vertebral bodies and the intervertebral 
disc spaces are clearly seen, even though the ribs and lungs 
are superimposed on them. The upper four vertebrae are ob- 
scured by the shadows of the shoulder girdle. 

The pedicles and intervertebral foramina are well 
demonstrated. However, the spinous processes, the lami- 
nae, the transverse processes, and the ribs are superim- 
posed on one another, and their detail is obscured. The ver- 
tebral canal is well shown. 


تشاهد السويقات بحلاء كبئ بيضوية متراكبة على الأحزاء الجانبية 
للأجسام. 

تكون الرغامى الشفيفة للأشعة وظل القلب متراكبين على الفقرات 
الصدرية. 

Ley‏ المنظر الجانبي والمريض مستلق على جانبه» والذراعان مدودتان 
فوق الرأس. وإذا رغبنا بإظهار ALEN‏ الوضعية يتخذ المريض وضعية 
الوقوف. توضع عليبة الفلم مقابل جانب الصدر ويوجه أنبوب أشعة X‏ 
Lite‏ عبر العمود الفقري بحيث يشكل زوايا قائمة مع الفلم. 

الأجسام الفقرية مستطيلة الشكل ومسافات الأقراص بين الفقرات 
تشاهد OE‏ حن بالرغم من كون الأضلاع والرئتان متراكبة عليها. تححب 
الفقرات الأربعة العلوية بظلال الحزام الكتفي . 

تظهر السويقات والثقوب بين الفقرات على نحو جيد. على أية JL‏ 
تكون النواتئ الشوكية والصفائح والنواتئ المستعرضة والأضلاع متراكبة على 
بعضها البعض وتفاصيلها مبهمة. القناة الفقرية تظهر بوضوح. 
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Figure 12-14 Lateral radiograph of the cervical region of the vertebral column. 


الشكل (14-12): صورة شعاعية جانبية للناحية الرقبية من العمود الفقري. 


The views commonly used are )[( the anteroposterior and 
(2) the lateral. 

The anteroposterior view is taken with the patient in 
the supine position. The film cassette is placed behind the 
lumbar region and buttocks, and the x-ray tube is centered 
over the umbilicus. To diminish the distortion produced by 
the lumbar curvature, the patient can be asked to flex the 
knees and hips, which may straighten the lumbar curvature 
to some extent. 

The bodies, transverse processes, spinous processes, 
laminae, and intervertebral disc spaces are clearly seen 
(Fig. 12-16). The pedicles produce ovoid shadows, and the 
articular processes and posterior intervertebral joints can be 
delineated. 

Because of the obliquity of the sacroiliac joint, it is visu- 
alized as two lines, the lateral one corresponding to the an- 
terior margin and the medial one to the posterior margin 
(Fig. 12-16). The lower segments of the sacrum and the coc- 
cyx are tilted posteriorly and are usually overlapped by the 
symphysis pubis. In addition, the presence of gas and fecal 
material in the rectum and sigmoid colon commonly ob- 
scures the sacrum. To demonstrate the sacrum in a more di- 
rect anteroposterior view, the x-ray tube may be tilted. 


© الناحية القطنية العجزية: 

المناظر المستخدمة بشكل شائع هي: (1) أمامية خلفية )2( جانبية. 

يوذ المنظر الأهامي الخلفي والمريض مستلق على ظهره. توضع عليية 
الفلم حلف الناحية القطنية والردفين ويركز أنبوب أشعة × فوق السسرة. 
يمكن الطلب من المريض ثي ركبتيه ووركيه حيث رعا يستقيم LAW‏ القطي 
إلى حد ما وذلك من أجل الإنقاص من الاعوجاج الناجم عن الانحتساء 
القطي. 

وتشاهد الأحسام والنواتئ المستعرضة والنواتئ الغ وكية والصفائح 
والمسافات للأقراص بين الفنقرات he‏ (الشكل 12- 16). تعطي 
السويقات ظلالاً بيضوية؛ ويمكن أن ترتسم النواتئ المفصلية والمفاصل بين 
الفقرات الخلفية بدقة. 

وبسبب ميلان المفصل العجزي الحرقفي» فإنه يظهر كحطين» يوافق 
الوحشي الحافة الأمامية والأنسي الحافة الخلفية (الشكل 12- 16). ميل 
القطع السفلية للعجز والعصعص خلفياً وتتراكب عادة بارتفاق العانة. إضافق 
إلى ذلك؛ يحجب وجود الغاز والمادة الغائطية في المستقيم والكولون اللسيي 
بشكل شائع العجز. لإظهار العحز في منظر أمامي خلفي أكثر مباشرة رما 
غيل أنبوب أشعة (). 
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Figure 12-15 Anteroposterior radiograph of the thoracic region of the the vertebral column, 


الشكل )15-12( صورة شعاعية أمامية خلفية للناحية الصدرية من العمود الفقري. 


The lateral view is taken with the patient lying on the 
side. If it is desirable to demonstrate the postural curves, the 
patient assumes the standing position. The film cassette is 
placed against the side of the lumbar region, and the x-ray 
tube is directed laterally through the lumbar part of the ver- 
tebral column at right angles to the film. 

The large vertebral bodies, the intervertebral disc spaces, 
and the intervertebral foramina are clearly seen (Fig. 12-17). 
The pedicles, the articular processes, and the spinous pro- 
cesses are easily visualized. The transverse processes can be 
identified, but they are superimposed on the sides of the pre- 
ceding structures. The anterior and posterior surfaces of the 
vertebral bodies and the posterior wall of the vertebral canal 
form smooth curved lines that are roughly parallel. 

Occasionally, the fifth lumbar vertebra is partly or com- 
pletely fused with the first sacral vertebra. Not infrequently, 
the first sacral vertebra is separate from the remainder of the 
sacrum and has the appearance of a sixth lumbar vertebra. 


يوحذ المنظر الجانبي والمريض مستلق على جانبه. وإذا رغينا بإظهار 
انحناءات الوضعة» فعلى المريض اتخاذ وضعية الوقوف. توضع ade‏ الفلم 
مقابل حانب الناحية القطنية» ويوجه أنبوب أشعة X‏ جانبيا عبر الجزء القطي 
من العمود الفقري بحيث يشكل زوايا قائمة مع الفلم. 

وتظهر بوضوح الأجسام الفقرية الكبيرة والسافات للأقراص بين 
الفقرات والثقوب بين الفقرات (الشكل 12- 17). وتشاهد السويقات 
والنواتئ المفصلية والنواتئ الشوكية بسهولة. ويمكن التعرف على النواتئ 
المستعرضة: لكنها تكون متراكبة على جوانب البى السابقة. تشكل السطوح 
الأمامية والخلفية للأحسام الفقرية والجدار الخلفي للقناة Lob ge‏ منحنية 
ملساء ومتوازية تقريياً. 

أحياناء تلتحم الفقرة القطنية الخامسة جزئياً أو بشكل كامل مع الفقرة 
العجزية الأولى. وليس من النادر أن تكون الفقرة العجزية الأولى منفصلة عن 
بقية العجز hy‏ مظهر فقرة قطنية سادسة. 
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Figure 12-16 Anteroposterior radiograph of the lower thoracic, lumbar, and sacral regions of the 


vertebral column. 


الشكل )16-12( صورة شعاعية أمامية خلفية للنواحي الصدرية السفلية والقطنية والعجزية من العمود الفقري. 


The sacrum on lateral view shows the promontory, the 
sacral canal, and the fused sacral bodies and spinous pro- 
cesses (Fig. 12-17). Note the localized anterior angulation 
between the body of the fifth lumbar vertebra and the first 
sacral vertebra. 


COCCYX 


The coccyx is not well shown on routine anteroposterior 
and lateral radiographs because of its oblique position rela- 
tive to the film and the presence of gas and feces in the rec- 
tum and sigmoid colon. These difficulties may be partially 
overcome by tilting the x-ray tube and evacuating the con- 
tents of the rectum and sigmoid colon. 


SPINAL SUBARACHNOID SPACE 


The subarachnoid space can be studied radiographically 
by the injection of contrast media into the subarachnoid 
space by lumbar puncture. lodized oil has been used with 
success. This technique is referred to as myelography 
(Figs. 12-18 and 12-19), 

If the patient is sitting in the upright position, the oil sinks 
to the lower limit of the subarachnoid space at the level of 
the lower border of the second sacral vertebra. By placing 
the patient on a tilting table, the oil can be made to gravitate 
gradually to higher levels of the vertebral column. 


يظهر العجز ف المنظر الحاني الطنف والقناة العجزية والأحسام العحزية 
الملتحمة والنواتئ الشوكية (الشكل 17-12). لاحظ التزوي الأمسامي 
المتمركز بين جسم الفقرة القطنية الخامسة والفقرة العجزية الأولى. 


© العصعص: 

لا يظهر العصعص بوضوح في الصور الشعاعية الأمامية الخلفية والحابية 
الروتينية بسبب توضعه المائل نسبة للفلم ووجود الغاز والغائط في ci AN‏ 
والكولون السيئ. يمكن التغلب على هذه الصعوبات جزئيا بإمالة نوب 
أشعة × وتفريغ المستقيم والكولون السيئ من محتوياقما. 


+ الحيز تحت العنكبوتية الشوكى: 

يمكن دراسة الحيز تحت العنكبوتي شعاعيا بواسطة حقن مادة ظليلة ضمن 
الحيز تحت العنكبوتية عبر البزل القطي. لقد استخدم زيت يودي بنحاح. 
ويشار إلى هذه التقنية بتصوير النخاع (الشكل 18-12 الشكل 19-12). 

إذا كان المريض جالسا بوضع قائم؛ يهبط الزيت إلى الحد السفلي للحيز 
تحت العنكبوتية عمد مستوى الحافة السفلية للفقرة العجزية الثانية. وبوضع 
المريض على طاولة مائلةء يتحرك الزيت بفعل الجاذبية تدريجيا إلى مستويات 
أعلى للعمود الفقري. 


س الفصلالثاتيعشر:الظھر —_2Q—____‏ 
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Figure 12-17 Lateral radiograph of the lower thoracic, lumbar, and sacral regions of vertebral column. 


الشكل )17-12(: صورة شعاعية جانبية للنواحي الصدرية السفلية والقطنية والعجزية من العمود الفقري. 


A normal myelogram wil! show pointed lateral projec- 
tions at regular intervals at the intervertebral space levels. 
This appearance is caused by the opaque medium filling the 
lateral extensions of the subarachnoid space around each 
spinal nerve. The presence of a tumor or a prolapsed inter- 
vertebral disc may obstruct the movement of the oil from 
one region to another when the patient is tilted. 


سيظهر تصوير النخاع السوي نتوءات مستدقة الرأس جانبية بفواصل 
منتظمة عند مستويات الحيز ما بين الفقرات. يحدث هذا الملهر بسبب 
الوسط الظليل الذي He‏ الامتدادات BSH‏ للحيز تحت العنكبوتية حول كل 
عصب شوكي. را يمنع وجود ورم أو قرص بين الفقرات ملق حركة 
الزيت من ناحية لأخرى عند إمالة المريض. 


0 —— الفصل الثاني عشر: الظهر ل 


Figure 12-18 Posteroanterior myelogram of the lumbar region, 


الشكل (18-12): صورة خلفية أمامية للنخاع في الناحية القطنية. 


COMPUTED TOMOGRAPHY AND MAGNETIC 
RESONANCE IMAGING 


These techniques are now extensively used to detect lesions 
of the vertebral column, especially those involving the soft 
tissues. CT scans can concentrate on the intervertebral 
spaces and reveal the intervertebral disc in transverse slices 
(Figs. 12-20 and 12-21). The disc has a higher density than 
the cerebrospinal fluid in the subarachnoid space and the 
surrounding fat. Fragments of a herniated disc can be iden- 
tified beyond the boundaries of the anulus fibrosus. 

MRI easily defines the intervertebral disc on sagittal sec- 
tion and shows its relationship to the vertebral body and the 
posterior longitudinal ligament (Fig. 12-22). The herniated 
fragment of the disc and its relationship to the dural sac can 
easily be demonstrated. The use of MRI is now largely re- 
placing myelography or CT in this region. 


ae‏ چو 


+ التصوير المقطعي المحوسب والتصوير بالرنين 

المخناطيسي: 

تستخحدم هذه التقنيات الآن بشكل واسع لكشف آفات العمود الفقري» 
خخاصة تلك الي تشمل النسج الرخوة. يمكن أن تر كز التفريسات المقطعية 
امحوسبة على المسافات بين الفقرية وتظهر القرص بين الفقرات في شسرائح 
مستعرضة (الشكلان 20-12 21-12). يكون القرص أشد كثافة من 
السائل الدماغي الشوكي الموجود في الحيز تحت العنكبوتية ومن كثافة 
الشحم الحيط. يمكن التعرف على قطع من القرص المنفتق حارج حدود 
الحلقة الليفية. 

يمكن أن يحدد التصوير بالرنين المغناطيسي بسهولة القرص بين الفقرات 
على مقطع سهمي ويظهر علاقته مع اخس الففري والرباط الطولان الخلفي 
(الشكل 22-12). يمكن إظهار القطعة المفتقة مر لقرص وعلاقهامع 
كيس HU‏ بسهولة. حل استخداء MRD‏ لآن شك كو محر تصوير 
النخاع أو CT‏ 3 هذه wat‏ 


ل الفصل الثاني عشر: الظهر 
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Figure 12-19 Main features that can be seen in the myelogram in Figure 12-18. 


الشكل )19-12( الملامح الرئيسية التي يمكن مشاهدتها في صورة النخاع التي وردت في الشكل )18-12( 


الفصل الثاني عشر: الظهر ل 
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Figure 12-20 CT scan of the fourth lumbar vertebra. 


الشكل )20-12( 2 تفريسة CT‏ للفقرة القطنية الرابعة 


ل الفصل الثاني عشر: الظهر Q‏ 
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العضلة حلف الفقرات النواتئ المفصلية. 
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by meninges 


anterior‏ الأمام 
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Figure 12-22 Sagittal MRI scan of the‏ 
cervical part of the vertebral column.‏ 
A herniated disc between the fifth and‏ 
sixth vertebrae is shown. Note the po-‏ 
sition of the spinal cord and its‏ 
meningeal coverings relative to the‏ 
herniated disc. (Courtesy of Dr. Pait.)‏ 


الشكل (22-12): تفريسة MRI‏ سهمية 
للجزء الرقبي من العمود الفقري. يظهر هنا 
قرص مفتوق بين الفقرئين الخامسة والسادسة. 
لاحظ موضع الحبل الشوكي وأغطيته السحالية 
بالنسبة للقرص المفتوق. 


herniated nucleus 
pulposus 


النواة اللبية المنفتقة 


س الفصل الثاني عشر: re‏ 


@ SURFACE ANATOMY 


The entire posterior aspect of the patient should be exam- 
ined from head to foot, and the arms should hang loosely at 
the side. 


Midline Structures 


In the midline the following structures can be palpated from 
above downward. 


EXTERNAL OCCIPITAL PROTUBERANCE 


This lies at the junction of the head and neck (Fig. 12-1). If 
the index finger is placed on the skin in the midline, it can 
be drawn downward from the protuberance in the nuchal 
groove. 


CERVICAL VERTEBRAE 


The most prominent spinous process that can be felt in the 
neck (Fig. 12-23) is that of the seventh cervical vertebra 
(vertebra prominens). Cervical spines 1-6 are covered by 
the ligamentum nuchae, a large ligament that runs down 
the back of the neck connecting the skull to the spinous pro- 
cesses of the cervical vertebrae. 


الزاوية العلوية للوح الكتف 


التشريح السطحي 


ينبغي فحص كامل الوجه الخلفي للمريض من الرأس إلى القدم» وينبغي 
أن Jas‏ الذراعان على نحو رخو على الجانبين. 


> بنى الخط المتوسط: 
يمكن جس الب التالية على الخط المتوسط من الأعلى للأسفل: 


© الناشزة القذالية الظاهرة: 

وتتوضع عند اتصال الرأس والعنق (الشكل 12- 1). إذا كانت السبابة 
موضوعة على جلد الخط المتوسط فإنه يكن سحبها للأسفل بدي من الناشزة 
في الأخدود القفوي. 


+ الفقرات الرقبية: 

إن الناتئ الشوكي الأكثر بروزا بحيث Se‏ الشعور به في العنق (الشكل 
2- 23( هو ذاك للفقرة الرقبية السابعة (الفقرة الشسامخة). تغطى 
الشوكات الفقرية من 1 إلى 6 بالرباط القفوي وهو رباط كبير يمتد لأسفل 
قفا العنق واصلاً الممحمة مع النواتئ الشوكية للفقرات الرقبية. 
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Figure 12-23 The back of a 27-year-old man. 
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الشكل (23-12): فهر رجل عمره 27 سنة. 


سسب الفصل الثاني عشر: الظهر جيجه 0 


The transverse processes are short but easily palpable 
from the lateral side in a thin neck. The anterior tubercle 
of the sixth cervical transverse process (tubercle of 
Chassaignac) can be palpated medial to the stemocleido- 
mastoid muscle, and against it the common carotid artery 
can be compressed. 


THORACIC AND LUMBAR VERTEBRAE 


The nuchal groove is continuous below with a furrow that 
runs down the middle of the back over the tips of the spines 
of all the thoracic and the upper four lumbar vertebrae 
(Fig. 12-23). The most prominent spine is that of the first tho- 
racic vertebra; the others may be easily recognized when 
the trunk is bent forward. 


SACRUM 


The spines of the sacrum are fused with each other in the 
midline to form the median sacral crest. The crest can be 
felt beneath the skin in the uppermost part of the cleft be- 
tween the buttocks. 

The sacral hiatus is situated on the posterior aspect of 
the lower end of the sacrum, and here the extradural space 
(epidural space) terminates. The hiatus lies about 2 inches 
(5 cm) above the tip of the coccyx and beneath the skin of 
the groove between the buttocks, 


coccyx 


The inferior surface and tip of the coccyx can be palpated 
in the groove between the buttocks about 1 inch (2.5 cm) 
behind the anus (Fig. 12-1). The anterior surface of the coc- 
cyx can be palpated with a gloved finger in the anal canal. 


Upper Lateral Part of the Thorax 


The upper lateral part of the thorax is covered by the 
scapula and its associated muscles. The scapula lies poste- 
rior to the first to the seventh ribs (Figs. 12-1 and 12-23), 


Scapula 


The medial border of the scapula forms a prominent ridge, 
which ends above at the superior angle and below at the in- 
ferior angle (Fig. 12-23). 

The superior angle can be palpated opposite the first 
thoracic spine, and the inferior angle can be palpated op- 
posite the seventh thoracic spine (Figs. 12-1 and 12-23). 

The crest of the spine of the scapula can be palpated 
and traced medially to the medial border of the scapula, 
which it joins at the level of the third thoracic spine (Figs. 12- 
1 and 12-23). 

The acromion process of the scapula forms the lateral 
extremity of the spine of the scapula. It is subcutaneous and 
easily located. 


Lower Lateral Part of the Back 


The lower lateral part of the back is formed by the posterior 
aspect of the upper part of the bony pelvis (false pelvis) and 
its associated glııteal muscles. 


النواتئ المستعرضة قصيرة لكنها بحسوسة بسهولة من HUH‏ 
Gel‏ نحيل. يمكن جس الحديبة الأمامية للناتئ المستعرض الرقبي السادس 
(حديبة شاسغناك) أنسي العضلة القترائية ومقابلها.مكن ضف ط الشريان 
ght‏ الأصلي . 


© الفقرات الصدرية والقطنية: 

يستمر الأخدود القفري في الأسفل مع أخدود تد أسفل منتصف الظهر 
غوق ذرى شوكات كل الفقرات الصدرية والقطنية الأربعة العلوية (الشكل 
23-12( الشوكة الأكثر بروزاً هي تلك للفقرة الصدرية الأول egy‏ 
يسهل التعرف على البقية عندما يكون الجذذع منحنياً إلى الأمام. 


© العجز: 

تلتحم شو كات العجز مع بعضها البعض في الخط المتوسط لتشكل 
العرف العجزي الناصف. يمكن الشغور هذا العرف تحت الجلد في ejh‏ 
الأعلى من الفلح بين الردفين. 

تنوضع الفرجة العجزية على الوجه الخلقي للنهاية السفلية للعجزء وهنا 
ينتهي الحيز حارج (فوق) الحافية. تتوضع الفرجة فوق ذروة العصعص SF‏ 
إنشين (5 سم) وتحت جلد الأحدود بين الردفين. 


> العصعص: 

يمكن جس السطح السفلي وذروة العصعص في الأحدود بين الردقفين 
خلف الشرج بحوالي إنش واحد (2.5 سم)» (الشكل 1-12). ويمكن جس 
السطح الأمامي للعصعص بواسطة الإصبع (بعد ازتداء قفاز) في القناة 


الشرحية. 
ك الجزء العلوي الوحشي من الصدر: 


يغطى ال محزء gall‏ الوحشي من الصدر بلوح GSI‏ وعضلاته a AY‏ 
يتوضع لوح GSI‏ حلف الأضلاع من 1 إلى 7 (الشكل 1-12؛ الشكل 
23-12( 


كم لوح الكتف: 

تشكل الحافة الأنسية للوح الكنف حرفا بارزأً» الذي ينتهي في الأعلى 
عند الزاوية العلوية وني الأسفل عند الزاوية السفلية (الشكل 23-12( 

يمكن جس الزاوية العلوية مقابل الشوكة الصدرية الأولى؛ ويمكن حسس 
الراوية السفلية مقابل الشوكة الصدرية السابعة (الشكل 1-12» الكل 
23-12( 

يمكن جس عرف شوكة لوح الكتف وتتبعه أنسباً إلى الحافة الأنسسية 
asig‏ حيث ينضم إليها عند مستوى الشوكة الصدرية الالفة 
(الشكل 1-12 الشكل 23-12). 

يشكل الناتئ الأخرهي للوح الكتف الطرف الانني لشوكة لوح 
الكتف» ويقع تحت الحلد ويحدد موضعه يسهولة. 


> الجزء السفلي الوحشي من الظهر: 

بتشكل et‏ السفلي الوحشي من الظ هر بالوجه AL)‏ للحزء 
العلوي من الحوض العظمي (الحوض الكاذب) وعضلاته الأليوية 
المرافقة. 


—@_____ الفصل الثاني عشر: الظهر — 


Iliac Crests 


The iliac crests are easily palpable along their entire length 
(Fig. 12-1). They lie at the level of the fourth lumbar spine 
and are used as a landmark when performing a lumbar 
puncture. Each crest ends in front at the anterior superior 
Iliac spine and behind at the posterior superior iliac 
spine; the latter lies beneath a skin dimple at the level of the 
second sacral vertebra and the middle of the sacroiliac 
joint. The iliac tubercle is a prominence felt on the outer sur- 
face of the iliac crest about 2 inches (5 cm) posterior to the 
anterosuperior iliac spine. The iliac tubercle lies at the level 
of the fifth lumbar spine. 


Spinal Cord and Subarachnoid Space 


The spinal cord in adults extends down to the level of the 
lower border of the spine of the first lumbar vertebra (Fig. 
12-7). In young children it may extend to the third lumbar 
spine. 

The subarachnoid space, with its cerebrospinal fluid, 
extends down to the lower border of the second sacral ver- 
tebra (Fig. 12-7), which lies at the level of the posterosupe- 
rior iliac spine. 


Symmetry of the Back 


Observe the back as a whole and compare the two sides 
with reference to an imaginary line passing downward from 
the external occipital protuberance to the cleft between the 
buttocks. 

The posterior vertebral musculature, which mainly 
controls the movements of the vertebral column and main- 
tains the postural curves of the column, can be palpated. 
The muscles are large and lie on either side of the spines of 
the vertebrae (Figs. 12-1, 12-8, and 12-23). They should be ex- 
amined with the flat of the hand. If they exhibit normal tone, 
they are firm to the touch. A spastic muscle feels harder than 
normal, it is also shorter than normal, which produces a 
concavity of the vertebral column on the side of the muscu- 
lar contraction. 

The curves of the vertebral column can be examined 
by inspecting the lateral contour of the back. Normally, the 
Posterior surface is concave in the cervical region, convex 
in the thoracic region, and concave in the lumbar region 
(Fig. 12-2). The anterior surface of the sacrum and coccyx 
together have an anterior concavity. The lumbar region 
meets the sacrum ata sharp angle, the lumbosacral angle. 

Inspection of the posterior surface of the back, with par- 
ticular reference to the vertical alignment of the vertebral 
spines, reveals a slight lateral curvature in most normal per- 
sons. Right-handed persons, especially those whose work 
involves extreme and prolonged muscular effort, usually ex- 
hibit a lateral thoracic curve to the right; left-handed persons 
usually exhibit a lateral thoracic curve to the left. 


— Q 


> العرفان الحرقفيان: 

يمكن حس العرفين الحرقفيين يسهولة على امتداد ظوهما (الشكل 
1-12). وها يتوضعان عند مستوى الشوكة القطنية الرابعة ويمستخدمان 
كنقطة علام عند إحراء بزل قطئ. ينتهي كل عرف في الأمام عند الشنوكة 
الحرقفية العلوية الأمامية وي الخلف عند الشوكة الحرقفية العلوية الخلفية 
وتنوضع الأخبيرة تحت رصعة جلدية عند مستوى الفقرة العجزية الثانية وسط 
المفصل العجزي الحرقفي. الحدبية الحرقفية هي بروز يشبعر به على السطح 
الخارجي للعرف الحرقفي abe‏ الشوكة الحرقفية العلوية الأمامية بخوالي 
إنشين (5 سم), تتوضع الحديية الحرقفية عند مستوى الشوكة القطنية 
الخامسة. 


ك الحبل الشوكي والحيز تحت العنكبوتية: 

يمتد الحبل الشوكي عند البالغين إلى الأسفل حى مستوى الحافة السفلية 
لشوكة الفقرة القطنية الأول (الشكل 7-12). وعتد JULY)‏ الصغار رما 
يمتد إلى الشوكة القطنية الثالئة. 

يمتد الحيز تحت العنكبوتية مع سائله الدماغي الشوكي للأسفل حي 
aL‏ السغلية للفقرة العجزية الثانية (الشكل 7-12( الي تتوضع عند 
مستوى الشوكة الحرقفية الخلفية العلوية, 


= تناظر الظهر: 

لاحظ الظهر ككل وقارن بين جانبيه بالرجوع إلى حط ومسي يمسر 
للأسفل من الناشزة القذالية الظاهرة إلى الفلح بين الردفين. 

Se‏ أن يح اجهاز العضلي الفقري الخلفي الذي يتحكم بشكل 
رئيسي بحركات العمود الفقري ويبقي على انحناءات الوضعة للعمود. 
العضلات كبيرة وتتوضع على كل جانب من شوكات الفقرات (الأشكال 
1-12 8-12 23-12). وينبغي فحص العضلات براحة A‏ إذا 
أظهرت توتر سوي» فإها تكون صلبة باللمس. ونشمر بالعضلة Atel‏ 
أقسى من الطبيعي وكذلك هي أقصر من الطبيعي» وهي تتسبب بتقعر 
العمود الفقري في جانب النقلص العضلي. 

يمكن أن تفحص انحناءات العمود الفقري بتأمل الحيط الجاني للظهر. 
بشكل سري» السطح الخلفي مقعر في الناحية الرقبية ودب في الناحيسة 
الضدرية pry‏ الناحية القطنية (الشكل 2-12). تلك السطح الأمسامي 
للعجز والعصعص معا تقعرا أماميا. تلتقي الناحية القطنية مع العجز بزاوية 
حادة, هي الزاوية القطنية العجرية. 

يكشف تأمل السطح الخلفي للظهرء بالرجوع خاصة إلى الاصطفاف 
العمودي لنش وكات الققرية» عن انحناء جاني طفيف في معظم الأ خخاص 
الأسوياء. يظهر عادة الأشخاص الذين يستعملون يمناهم ‏ وبالأخص من 
يتطلب عملهم Lyo‏ عضلياً مطولاً ومقرطاً  felt‏ صدرياً حانياً لليمين» 
ويظهر عادة الأشخاص الذين يستعملون يسراهم انناء صدرياً جانياً 
wget‏ 
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WB cuınıcaL notes 


RA‏ ملاحظات سريرية 


ge EXAMINATION OF THE BACK 


It is important that the whole area of the back and legs be 
examined and that the shoes be removed, Unequal length of 
the legs or disease of the hip joints can lead to abnormal cur- 
vatures of the vertebral column. The patient should be 
asked to walk up and down the examination room so that 
the normal tilting movement of the pelvis can be observed. 
As one side of the pelvis is raised, a coronal Jumbar con- 
vexity develops on the opposite side, with a compensatory 
thoracic convexity on the same side. When a person as- 
sumes the sitting position, it will be noted that the normal 
lumbar curvature becomes flattened, with an increase in the 
interval between the lumbar spines, 

The normal range of movement of the different parts of 
the vertebral column should be tested. In the cervical re- 
gion, flexion, extension, lateral rotation, and lateral flexion 
are possible. Remember that about half of the movement re- 
ferred to as flexion is carried out at the atlanto-occipital 
joints. In flexion the patient should be able to touch his or 
her chest with the chin, and in extension he or she should 
be able to look directly upward. In lateral rotation the pa- 
tient should be able to place the chin nearly in line with the 
shoulder. Half of lateral rotation occurs between the atlas 
and the axis. In lateral flexion the head can normally be 
tilted 45° to each shoulder. It is important that the shoulder 
is not raised when this movement is being tested. 

In the thoracic region the movements are limited by the 
presence of the ribs and stemum. When testing for rotation, 
make sure that the patient does not rotate the pelvis. 

In the lumbar region, flexion, extension, lateral rotation, 
and lateral flexion are possible. Flexion and extension are 
fairly free. Lateral rotation, however, is limited by the inter- 
locking of the articular processes. Lateral flexion in the tho- 
racic and lumbar regions is tested by asking the patient to 
slide, in turn, each hand down the lateral side of the thigh. 


ABNORMAL CURVES OF THE VERTEBRAL COLUMN 


Kyphosis is an exaggeration in the sagittal curvature pre- 
sent in the thoracic part of the vertebral column. It can be 
caused by muscular weakness or structural changes in the 
vertebral bodies or intervertebral discs. In sickly adoles- 
cents, for example, where the muscle tone is poor, long 
hours of study or work over a low desk can lead to a gently 
curved kyphosis of the upper thoracic region. The person is 
said to be “round-shouldered.” Crush fractures or tubercu- 
lous destruction of the vertebral bodies leads to acute angu- 
lar kyphosis of the vertebral column. In the aged, osteo- 
porosis (abnormal rarefaction of bone) and/or 
degeneration of the intervertebral discs leads to senile 
kyphosis, involving the cervical, thoracic, and lumbar re- 
gions of the column. 

Lordosis is an exaggeration in the sagittal curvature pre- 
sent in the lumbar region. Lordosis may be caused by an in- 
crease in the weight of the abdorginal contents, as with the 
gravid uterus or a large ovarian tumor, or it may be caused 
by disease of the vertebral column such as spondylolisthe- 
sis. (See p24 3 ) The possibility that it is a postural compen- 
sation for a kyphosis in the thoracic region or a disease of 
the hip joint (congenital dislocation) must not be over- 
looked. 


فحص الظهر 


من المهم فحص كامل منطقة الظهر والساقين ولع الحذائين. يمكن أن 
يؤدي الطول غير المنساوي للساقين أو مرض المفاصل الوركية إلى انحناءات 
شاذة للعمود الفقري. ينبغي الطلب من المريض أن يمشي جيئة وذهاباً في 
غرفة الفحص حتى نتمكن من ملاحظة الحركة المائلة السوية للحوض. عندما 
يرتفع أحد جانبي الحوض» ينطور تحدب قطني اكليلي على الجمانب المقابل» 
مع تحدب صدري معاوض على نفس الحانب. عندما يتخذ المريض وضعية 
الجلوس سيلاحظ أن الانحناء القطني السوي يصيح متسطحاً مع زيادة في 
الفاصل بين الشوكات القطنية. 

ينبغي فحص SAL‏ السوي لحركة الأجزاء المختلفة من العمود الفقري. 
ف الناحية الرقبية: فإن النتي واليسط والدوران الحائبي والنني الجانبي يكون 
بمكنا. تذكر أن حوالي نصف الحركة التي يشار إليها كشي تنحز عتد 
المفاصل الفهقية القذالية. في الثني؛ ينبغي على المريض أن يكون قادرا على 
لمس صدره (أو صدرها) بالذقن» وفي البسطء ينبغي عليه (أو عليها) أن 
يكون قادرا على النظر مباشرة للأعلى. في الدوران النانبي» ينبغي على 
المريض أن يكون قادرا على وضع الذقن متراصفاً (على خط واجد) La‏ 
مع الكتف. يحدث نصف الدوران المانبي بين الفهقة aptly‏ التي 
الجانبي؛ يمكن إمالة الرأس بشكل سوي بزاوية 45 درحة على كل WS‏ 
ومن المهم أن لا يرفع الكتف عند اختبار هذه الحركة. 

الحركات الناحية الصدرية محدودة بسبب وحود الأضلاع pally‏ عند 
اختبار الدوران؛ تأكد من أن المريض لا يدور الحوض. 

ي الناحية القطنية الثني والبسط والدوران الحانبي والثسي الحانبي يكون 
ممكنا. gall‏ والبسط حر نوعا ما ولكن الدوران الجانبي ‏ على أية حال - 
مقيد بتشابك النواتئ المفصلية. wilt! aes‏ في الناحيتين الصدرية 
والقطنية بالطلب من المريض أن يزلق كلا يديه تباعا لأسفل الحانب الوحشي 
من الفخخل. 

الانحنادات الشاذة للعمود الفقري 

الحداب هو تفاقم الانحناء السهمي الموجود في اللمزء الصدري من 
العمود الفقري. ويمكن أن يحدث بسبب ضعف عضلي أو تغيرات بنيوية 
تطال الأحسام الفقرية أو الأقراص بين الفقرات. عند المراهقين السقيمين - 
على سبيل المثال - عندما يكون التوتر العضلي ضعيفاً يمكن أن تودي ساعات 
طويلة من الدراسة أو العمل فوق طاولة متخفضة إلى حداب منحني بلطف 
للناحية الصدرية العلوية. ويطلق على الشخص ذو المنكبين المدوريين. تودي 
الكسور الهرسية أو تخخرب الأجسام الفقرية السلي إلى حداب زاوي حاد 
للعمود الفقري. بودي التخلخل العظمي عند المتقدمين بالعمر (تخلخل شاذ 
ل العظم) و/ أو تنكس الأقراص بين الفقرات إلى حداب شيخوخي يشمل 
النواحي الرقبية والصدرية والقطنية من العمود الفقري- 

القعس هو تفاقم الانحناء السهمي الموحود ف الناحية القطنية. رعا 
يحدث الفعس بسيب زيادة في وزن الحتويات البطنية كما يحدث مع الرحم 
الحامل أو ورم مبيضي كبير» أو رعا يحدث يسيب داء G‏ العسود الفقري 
مثل GB‏ الفقار انظر الصفحة 243. لا ينبغي إغفال إمكانية أن يكون 
معاوضة وضعية للحداب في الناحية الصدرية أو لداء في مفصل الورك (خلع 
تۆلادي). 
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Scoliosis is a lateral deviation of the vertebral column. 
This is most commonly found in the thoracic region and 
may be caused by muscular or vertebral defects. Paralysis of 
muscles caused by poliomyelitis can cause severe scoliosis. 
The presence of a congenital hemivertebra can cause scol- 
iosis. Often scoliosis is compensatory and may be caused by 
a short leg or hip disease, 


ıJ ERTEBRAL VENOUS PLEXUS AND CARCINOMA OF THE 

PROSTATE 

The longitudinal thin-walled, valveless vertebral venous 
plexus is fully described on page2 16. Because this plexus 
communicates above with the intracranial venous sinuses 
and segmentally with the veins of the thorax, abdomen, and 
pelvis, it is a clinically important structure. Pelvic venous 
blood enters not only the inferior vena cava but also the ver- 
tebral venous plexus and by this route may also enter the 
skull. This is especially likely to occur if the intra-abdominal 
pressure is increased. The internal vertebral venous plexus 
is not subject to external pressures when the intra-abdomi- 
nal pressure rises. A rise in pressure on the abdominal and 
pelvic veins would tend to force the blood backward out of 
the abdominal and pelvic cavities into the veins within the 
vertebral canal. The existence of this venous plexus ex- 
plains how carcinoma of the prostate may metastasize to the 
vertebra! column and the cranial cavity. 


HERNIATED INTERVERTEBRAL Discs 


The structure and function of the intervertebral disc is de- 
scribed piges 208° -The resistance of these discs to com- 
tantial, as seen, for example, in circus 

| four or more of their colleagues 

5, the discs are vulnerable to 

t ral column is flexed 

e changes, that result 


areas 


is herniation 


the midline under 


can result either in 
the posterior longitudinal ligamen! < 
lateral protrusion at the side of the posterior ١ nt close 
to the intervertebral foramen (Fig. | 2-24). The escape of the 
nucleus pulposus will produce narrowing of the space be- 
tween the vertebral bodies, which may be visible on radio- 
graphs. Slackening of the anterior and posterior longitudinal 
ligaments results in abnormal mobility of the vertebral bod- 
ies, producing local pain and subsequent development of 
osteoarthritis. 

Cervical disc herniations are less common than herni- 
ations in the lumbar region (Fig. 12-22). The discs most sus- 
ceptible to this condition are those between the fith and 
sixth or sixth and seventh vertebrae. Lateral protrusions 
Cause pressure on a spinal nerve or its roots. Each spinal 
nerve emerges above the corresponding vertebra; thus, pro- 
trusion of the disc between the fifth and sixth cervical verte- 
brae can cause compression of the C6 spinal nerve or its 
roots (Fig. 12-24). Pain is felt near the lower part of the back 
of the neck and shoulder and along the area in the distribu- 
tion of the spinal nerve involved. Central protrusions may 
Press on the spinal cord and the anterior spinal artery and 
involve the various nerve tracts of the spinal cord. 


central protrusic 


الجنف هو Gl pul‏ جانبي للعمود الفقري. وهو AT‏ شيوعاً في الناحية 
الصدرية Uyy‏ يبحم عن عيوب عضلية أو فقرية. يمكن أن يسبب شلل 
العضلات الناجم عن التهاب سنجابية النخاع جنفا شديد. ويمكن أن يسبب 
وجود فقرة نصفية ولادية حدوث الجنف. الحنف WE‏ معاوض وريما post‏ 
عن ساق قصيرة أو داء وركي. 


الضفيرة الوريدية الفقرية وسرطانة الموثة 


لقد وصفت بشكل PLS‏ الضفيرة الوريدية الفقرية الطولانية ذات 
الحدران الرقيقة عديمة الصمامات على الصفحة 216. ولأن هذه الضفيرة 
تتصل في الأعلى مع الديوب الوريدية داخل القحفية وقطعياً مع أوردة الصدر 
والبطن والحوض؛ لذلك تكب هذه البنية أهمية سريرية. لا يدل الدم 
الوريدي الحوضي فقط إلى الوريد الأحوف السفلي بل أيضاً إلى الضفيرة 
الوريدية الفقرية وبواسطة هذا الطريق رعا يدخل أيضاً إلى اللمحمة. . ومن 
المرجح حدوث هذا يشكل تحاص إذا كان الضغط داخخل البطن مزداد. 
لا تتعرض الضفيرة الوريدية الفقرية الباطنة لضغوط خارجية عندما يرتفع 
الضغط داخل البطن. سيميل ارتفاع الضغط الواقع على الأوردة البطنية 
والحوضية لدفع pall‏ إلى GLH‏ حارج الأحواف البطنية والحوضية إلى أوردة 
داحل القناة الفقرية. يفسر وحود هذه الضفيرة الوريدية كيف يمكن أن تنتقل 
سرطانة الموثة إلى العمود الفقري والمدوف القحفي. 


الأقراص بين الفقرات المفتوقة 

لقد وصفت ينية ووظيفة القرص بين الفقرات على الصفحة 208 سابقاً. 
إن مقاومة هذه الأقراص للقوى الضاغطة هو أمر جوهري كما نشاهد Ja‏ 
عند بهلواني السيرك الذين يقدر الواحد منهم على حمل أربعة أو أكثر من 
زملائه على MAT‏ ومع US‏ فإن الأقراص قابلة للتأذي بالصدمات المفاحئة 
- حصوصا إذا كان العمود الفقري منثنيا والقرص خاضع لتغيرات تنكسبة - 
وهذا يودي إلى انفتاق النواة اللبية. 

الأقراص الأكثر تأثرا هي تلك الموجودة في المناطق حيث يتصل جزء 
متحرك من العمود الفقري مع آخر غير متحرك نسبيا ونحد هذا في الاتصال 
الرقبي الصدري والاتصال القطني العجزي. في هذه المناطق؛ يتمزق ejh‏ 
الخلفي من الحلقة الليفية وتدفع النواة اللبية للخلف كخروج معجحون 
الأسنان من أنبوب. ويشار إلى ذلك بانفتاق النواة اللبية. يمكن أن يتسبب 
هذا الانفتاق إما في تبارز مركزي عل الخط المتوسط تحت الرباط الطولاني 
الخلفي للفقرات أو لي تبارز وحشي على حانب الرباط الخلفي قريا من 
الثقبة بين الفقرات (الشكل 12- 24). سيودي إفلات النواة اللبية إلى 

تضييق الحسيز بين الأحسام الفقرية. الذي Ley‏ يكون مرئياً على الصور 
الشعاعية. ينجم عن ثراحي الرباطين الطولانيين الأمامي والخلفي تحر كأ شاذا 
للأحسام الفقرية ما يودي إلى حدوث ألم موضعي وتطور لاحق للفصال 
العة 5 

انفتاقات القرص الرقبي أقل شيوعاً من الانفناقات في الناحية القطنية 
(الشكل 22-12). الأقراص الأكثر تأهبا لهذه الحالة هي تلك المتوضعة بين 
الفقرتين الخامسة والسادسة أو بين الفقرتين السادسة والسابعة. تسبب 
التبارزات Sl)‏ ضغطا على عصب شركي أو جذوره. كل عصب 
شو كي je‏ فوق الفقرة الموافقة وهكذا يمكن أن يتسبب تبارز القرص بين 
الفقرتين الرقبيشين الخامسة والسادسة بانضغاط العصب الشوكي 6© أر 
جذوره (الشكل 24-12). يشعر بالألم قريب من الحزء السفلي لقفا العسق 
والكتف وعلى طول منطقة توزع العصب الشوكي المصاب. رعا تضغط 
التبارزات المر كزية على الحبل الشوكي والشريان الشوكي الأمامي ويشمل 
ذلك السبل العصبية المتنوعة للحبل الشوكي. 
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Figure 12-24 A, B. Posterior views of vertebral bodies in the cervical and lumbar regions showing 
the relationship that might exist between the herniated nucleus pulposus and the spinal nerve 
roots, Note that there are cight cervical spinal nerves but only seven cervical vertebrae. In the lum- 
bar region, for example, the emerging L4 nerve roots pass out laterally close to the pedicle of the 
fourth lumbar vertebra and are not related to the intervertebral disc between the fourth and fifth 
lumbar vertebrae. C. Posterolateral herniation of the nucleus pulposus of the intervertebral disc 
between the fifth lumbar vertebra and the first sacral vertebra showing pressure on the S1 nerve 
root. D. An intervertebral disc that has herniated its nucleus pulposus posteriorly. E, Pressure on 
the L5 motor nerve root produces weakness of dorsiflexion of the ankle; pressure on the S1 motor 
nerve root produces weakness of plantar flexion of the ankle joint. 


الشكل (24-12): ۸ء 8: منظران خلفيان للأجسام الفقرية في الناحيتين الرقبية والقطنية يظهران العلاقة التي ربما توجد بين النواة اللبيسة المفتوقة 
والجذور العصبية الشوكية. لاحظ أنه توجد ثمانية أعصاب شوكية رقبية ولكن فقط سبع فقرات رقبية. في الناحية القطنية ‏ مثلا ‏ تسير جذور 
العصب القطني المنبثقة للخارج والوحشي قريباً من سويقة الفقرة القطنية الرابعة ولا تجاور القرص الفقري بين الفقرتين القطنيتين الرابعة والخامسة. 
©. انفتاق خلفي جانبي للنواة اللبية من القرص الفقري بين الفقرة القطنية الخامسة والفقرة العجزية الأولى ويظهر الضغط الواقع على الجذر 
العصبي 51. 0. قرص بين الفقرات انفتقت نواته اللبية خلفياً. E‏ ضغط على الجذر العصبي الحركي LS‏ يسبب ضعفاً في الثني الظهري للكاحلء 
يسبب الضغط الواقع على الجذر العصبي الحركي 51 ضعفاً في الثني الأخمصي لمفصل الكاحل. 
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Lumbar disc herniations are more common than cer- 
vical disc hemiations (Fig. 12-24). The discs usually affected 
are those between the fourth and fifth lumbar vertebrae and 
between the fifth lumbar vertebra and the sacrum. In the 
lumbar region the roots of the cauda equina run posteriorly 
over several intervertebral discs (Fig. 12-23). A lateral hemi- 
ation may press on one or two roots and often involves the 
nerve root going to the intervertebral foramen just below. 
However, because C8 nerve roots exist and an eighth cervi- 
cal vertebral body does not, the thoracic and lumbar roots 
exit below the vertebra of the corresponding number. Thus, 
the قا‎ nerve root exits between the fifth lumbar and first 
sacral vertebrae. Moreover, because the nerve roots move 
laterally as they pass toward their exit, the root correspond- 
ing to that disc space (L4 in the case of the L4-5 disc) is al- 
ready too lateral to be pressed on by the hemiated disc. 
Herniation of the L4-5 disc usually gives rise to symptoms 
referable to the L5 nerve roots, even though the L5 root exits 
between L5 and S1 vertebrae. The nucleus pulposus occa- 
sionally herniates directly backward and, if it is a large her- 
niation, the whole cauda equina may be compressed, pro- 
ducing paraplegia. 

An initial period of back pain is usually caused by the in- 
jury to the disc, The back muscles show spasm, especially 
on the side of the herniation, because of pressure on the 
spinal nerve root. As a consequence, the vertebral column 
shows a scoliosis, with its concavity on the side of the lesion, 
Pain is referred down the leg and foot in the distribution of 
the affected nerve. Since the sensory posterior roots most 
commonly pressed on are the fifth lumbar and the first 
sacral, pain is usually felt down the back and lateral side of 
the leg, radiating to the sole of the foot. This condition is of- 
ten called sciatica, In severe cases paresthesia or actual 
sensory loss may be present. 

Pressure on the anterior motor roots causes muscle 
weakness. Involvement of the fifth lumbar motor root pro- 
duces weakness of dorsiflexion of the ankle, whereas pres- 
sure on the first sacral motor root causes weakness of plan- 
tar flexion, and the ankle jerk may be diminished or absent 
(Fig. 12-24), 

A large, centrally placed protrusion may give rise to bi- 
lateral pain and muscle weakness in both legs. Acute reten- 
tion of urine may also occur. 

A correlation between the disc lesion, the nerve roots in- 
volved, the pain dermatome, the muscle weakness, and the 
missing or diminished reflex is shown in Table 12-1. 


DISEASE AND THE INTERVERTEBRAL FORAMINA 


The intervertebral foramina (Fig. 12-5) transmit the spinal 
nerves and the small segmental arteries and veins, all of 
which are embedded in areolar tissue. Each foramen is 
bounded above and below by the pedicles of adjacent ver- 
tebrae, in front by the lower part of the vertebral body and 
by the intervertebral disc, and behind by the articular pro- 
cesses and the joint between them, In this situation the 
spinal nerve is vulnerable and may be pressed on or irritated 
by disease of the surrounding structures. Herniation of the 
intervertebral disc, fractures of the vertebral bodies, and os- 
teoarthritis involving the joints of the articular processes or 
the joints between the vertebral bodies can all result in pres- 
sure, stretching, or edema of the emerging spinal nerve. 
Such pressure would give rise to dermatomal pain, muscle 
weakness. and diminished or absent reflexes. 


انفتاقات القرص القطني هي أكثر شيوعاً من انفتاقات القرص الرقبي 
(الشكل 24-12). الأقراص المتأثرة عادة هي تلك الموجحودة بين الفقرتين 
القطنيتين الرايعة والمخامسة أو بين القطنية الخامسة والعجز. في الناحية 
القطنية at‏ حذور ذيل الفرس خلفيا فوق الأقراص بين الفقرات المختلفة 
(الشكل 23-12). رعا يضغط انفتاق وحشي (جاتبي) على واحد أو اثدين 
من ابحذور ويشمل غاليا الجذر العصبي الذاهب إلى الثقبة بين الفقرات 
الواقعة تحته مباشرة. على أية le‏ بسبب وجود حذور عصبية CB‏ وعدم 
وحود جسم فقري رقبي ثامن لذلك تخرج الحذور الصدرية والقطنية تحت 
الفقرة ذات العدد المطابق. وهكذاء يخرج الحذر العصيي L5‏ بين الفقرتين 
القطنية الخامسة والعجزية الأولى. وأكثر من ذلك OY‏ الجذور العصبية 
تتحرك وحشياً (Git)‏ عند مرورها باتجماه مخرجهاء لذلك يكون الحذر 
الموافق لذاك الحيز القرصي (14 في حالة القرص (LAS‏ بتوضعه الوحث 
eee ated‏ المفتوق. يعطي انفتاق القرص 5 L4-‏ أعراضا 

ائدة للحذور العصبية CLS‏ حى بالرغم من خخروج الجذر LS‏ بين 

Sl oN‏ تنفتق النواة البية أحيانا للحلف بشكل مباشر وإذا كان 
لفتاقاً كبير؟ op‏ كامل ذيل الفرس رعا ينضغط محدثاً Sus‏ سفلياً. 
yer:‏ ة الألم البدئية للظهر عادة عن إصابة القرص. تظهر عضلات 
الظهر Lee pa ct‏ على حانب الانفشاق بسبب الضغط على الحذر 
العصبي الشوكي. وكنتيجة لذلك يظهر العمود الفقري Lite‏ تقعره آي جهة 
الآفة. ينزل الألم الرحيع لأسفل الساق والقدم مع توزع العصب PA‏ 
وحيث أن الجذور الخلفية الحسية الأكثر شيوعا انضغاطها هي القطنية 
الخامسة والعجزية الأرلى» لذلك فالألم يشعر به عادة أسفل الظهر وفي 
الحانب الوحشي من الساق ويتشعع إلى أحمص القدم. تذعى هذه الحالة 
غالباً بعرق النسا fly‏ العصب الوركي). ورعا بمد في الحالات الشديدة مذلاً 
wh gor aah‏ 1 

يسيب الضغط على الجذور الحركية الأمامية ضعفا عضليا. وتسبب 
إصابة اللمذر الحركي القطني الخامس ضعفاً في التي الظهري للكاحل» بينما 
ينسيب انضغاط الحذر الحركي العجزي الأول في اضعاف الشي الأحمصي» 
ورا تنقص نفضة الكاحل أو تغيب (الشكل 12- 24). 

رما ينسبب التبارز ذو التوضع المركزي الكبير بألم شائي SU‏ 
وبضعف عضلي G‏ كلا الساقين. ورتما يحدث أيضاً Se Spc‏ للبول. 

وتظهر في SH‏ (12- 1) العلاقة بين الآفة القرصية» والحذرر العصبية 
المصابة والقطاع الجددي للألم والضعف العضلي» والمنعكس المفقسود أو 


المضعف. 
الداء والثقوب بين الفقرات 


تسمح الثقوب بين الفقرات (الشكل 12- 5) ,مرور الأعصاب الشوكية 
والأوردة والشرايين القطعية الصغيرة والتي تنطمر حميعها في نسيج خلالي. 
يحد كل ثقبة من الأعلى والأسفل سويقات الفقرات المتاحمة» ومن الأمام 
eh‏ السفلي من الجسم الفقري silly‏ بين الفقرات؛ ومن الخلف النواتئ 
المفصلية والمفصل بينها. وف هذا الموقع فإن العصب الشوكي عرضة للأذى 
فرعا ينضغط أو يتخرش نتيجة داء يصيب البنى A‏ يمكن أن يتسبب كل 
من انفتاق القرص بين الفقرات و كسور الأجسام الفقرية والفصال العظمي 
للمفاصل بين النواتئ المفصلية أو المفاصل بين الأحسام الفقرية لي انضغاط أو 
تمطيط أو وذمة العصب الشوكي الذي يبرز من هذه الثقبة. سيتسبب مشل 
هذا الضغط JL‏ قطاعي جلدي وضعف غضلي وضعف أو Le‏ 
الخعكات. 


حب الفصل الثاني عشر: الظهر ليييح E‏ 


المتلازمات الجنرية الرقبية والقطنية العجزية. 


الهامة الموجودة 


الجدول 12- 1: ملخص 


الجذر المصاب القطاع الجلدي للام العضلة المعصبة الضعف الج ركى 
C5‏ الوجه الوحشي السفلي للعضد الدالية وذات الرأسين تبعيد الكيفين ولق OM‏ 
Cé‏ الوجه الوحشي للساعد الباسطة الكعيرية للرسغ الطريلة رالقصرة باسطات المعصم. العضدي i‏ 
c1‏ الاصبع الوسطى ثلاثية الرؤوس والية الكعيرية للرسغ | بسط المرفق رلنى العصم._ ثلاثية الرؤرس. 
6 الوجه الأنسي للساعد. مشية الأصابع السطحية والعميقة. | لى الإصيع. لا يوجد 
call Li‏ القطية الحرقفية | لى الور 8 gri‏ 
12 الوجه الامامي للفخد القطنية الحرقفية, الخياطية, مقربات الورك. _ | لني الورك تقريب الورك المشمري 
13 الوجه الأنسي ASM‏ القطنية الحرقفية؛ الخياطية, رباعية الوؤوس؛ | لني الورك بسط الركبة؛ تقريب الورك. | الرضفي 
مقربات الور 
14 الوجه الأد A‏ الط Le,‏ الرزرس. 
الجزء الوحشي من أسفل الاق | الباسطة للأصابع الطريلة بامطة PAY‏ 
هر القدم. الطويلة. 
إحشية للقدم _ غضلة الساقء المضلة الأخصية. 


Root Reflex 
Injury Dermatome Paln Muscle Supplied Movement Weakness Involved 
c5 Lower lateral aspect of Deltoid and biceps Shoulder abduction, elbow flexion Biceps 
upper arm 
C6 Lateral aspect of forearm Extensor carpi radialis longus Wrist extensors Brachio- 
and brevis radialis 
C7 Middle finger Triceps and flexor carpi radialis Extension of elbow and flexion Triceps 
of wrist 
c8 Medial aspect of forearm Flexor digitorum supericialis Finger flexion None 
and profundus 
LI Groin Iliopsoas Hip flexion Cremaster 
L2 Anterior aspect of thigh lliopsoas, sartorius, hip adductors Hip flexion, hip adduction Cremaster 
13 Medial aspect of knee Iliopsoas, sartorius, quadriceps, Hip flexion, knee extension, Patellar 
hip adductors. hip adduction 
14 Medial aspect of calf Tibialis anterior, quadriceps Foot inversion, knee extension Patellar 
L5 Lateral part of lower leg Extensor hallucis longus, Toe extension, ankle dorsiflexion None 
and dorsum of foot extensor digitorum longus 
S1 Lateral edge ol foot Gastrocnemius, soleus Ankle plantar flexion Ankle jerk 
52 Posterior part of thigh Flexor digitorum longus, Ankle plantar flexion, toe Hexion None 
flexor hallucis longus 


DISLOCATIONS OF THE VERTEBRAL COLUMN‏ ر 


Dislocations without fracture occur only in the cervical 
region because the inclination of the articular processes of 
the cervical vertebrae permits dislocation to take place with- 
out fracture of the processes. In the thoracic and lumbar re- 


_ خلوع العمود الفقري 


gions, dislocations can occur only if the vertically placed ar- 


ticular processes are fractured. 


Dislocations commonly occur betweeti the fourth and 
fifth or fifth and sixth cervical vertebrae, where mobility is 
greatest. In unilateral dislocations the inferior articular pro- 
cess of one vertebra is forced forward over the anterior mar- 
gin of the superior articular process of the vertebra below. 
Because the articular processes normally overlap, they be- 
come locked in the dislocated position. The spinal nerve on 
the same side is usually nipped in the intervertebral fora- 
men, producing severe pain. Fortunately, the large size of 
the vertebral canal allows the spinal cord to escape damage 


in most cases. 


تحدث حلوع بدون كسر فقط في الناحية الرقبية بسبب ميل النواتئ 
المفضلية للفقرات الرقبية الذي يسمح بحدوث الخلع بدون حدوث كسر 
للدوائئ. في الناحيتين الصدرية والقطنية؛ يمكن أن تحدث الخلوع فقط إذا 


انكسرت النواتئ المفصلية العمودية التوضع, 


تحدث الخلوع بشكل شائع بين الفقرتين الرقبيتين الرابعة والخامسة أو 


الخامسة والسادسة» حيث تكون قابلية التحرك أعظم ما يمكن. في الخلوع 
أحادية احانب يدفع الناتئ المفصلي السفلي لاحدى الفقرات بقوة للأمام 
قوق الخافة الأمامية للشاتئ المفصلي العلوي من الفقرة الأدنى. بسبب 
التراكب السوي بين النواتئ المفصلية, فإنها تصبح منقفلة لي موقع الخلع. 
العصب الشوكي في نفس اللمهة ينقرص عادة في الثقية بين الفقرات محدثاً 
ألا شديد. ولحسن الحظ» يسمح الحجم الكبير للقناة الفقرية يإفلات الحيل 


الشوكي من التأذي في معظم الحالات. 


@ ب الفصل الثائي عشر: الظهرس 


Bilateral cervical dislocations are almost always associ- 
ated with severe injury to the spinal cord. Death occurs im- 
mediately if the upper cervical vertebrae are involved be- 
cause the respiratory muscles, including the diaphragm 
(phrenic nerves C3-5), are paralyzed. 


i FRACTURES OF THE VERTEBRAL COLUMN 


Fractures of the Spinous Processes, 
Transverse Processes, or Laminae 


Fractures of the spinous processes, transverse processes, 
or laminae are caused by direct injury or, in rare cases, by 
severe muscular activity. 

Anterior and Lateral Compression 

Fractures 

Anterior compression fractures of the vertebral bodies 
are usually caused by an excessive flexion compression 
type of injury and take place at the sites of maximum mo- 
bility or at the junction of the mobile and fixed regions of the 
column, It is interesting to note that the body of a vertebra in 
such a fracture is crushed, whereas the strong posterior lon- 
gitudinal ligament remains intact. The vertebral arches re- 
main unbroken and the intervertebral ligaments remain in- 
tact so that vertebral displacement and spinal cord injury do 
not occur. When injury causes excessive lateral flexion in 
addition to excessive flexion, the lateral part of the body is 
also crushed. 


Fracture Dislocations 


Fracture dislocations are usually caused by a combina- 
tion of a flexion and rotation type of injury; the upper verte- 
bra is excessively flexed and twisted on the lower vertebra. 
Here again, the site is usually where maximum mobility oc- 
curs, as in the lumbar region, or at the junction of the mobile 
and fixed region of the column, as in the lower lumbar ver- 
tebrae. Because the articular processes are fractured and 
the ligaments are torn, the vertebrae involved are unstable, 
and the spinal cord is usually severely damaged or severed, 
with accompanying paraplegia. 

Vertical Compression Fractures 

These fractures occur in the cervical and lumbar regions, 
where it is possible to fully straighten the vertebral column 
(Fig. 12-25). In the cervical region, with the neck straight, an 
excessive vertical force applied from above will cause the 
ring of the atlas to be disrupted and the lateral masses to be 
displaced laterally (Jefferson's fracture). If the neck is 
slightly flexed, the lower cervical vertebrae remain in a 
straight line and the compression load is transmitted to the 
lower vertebrae, causing disruption of the intervertebral 
disc and breakup of the vertebral body. Pieces of the verte- 
bral body are commonly forced back into the spinal cord. 

It is possible for nontraumatic compression fractures to 
occur in severe cases of osteoporosis and for pathologic 
fractures to take place. 

In the straightened lumbar region, an excessive force 
from below can cause the vertebral body to break up, with 
protrusion of fragments posteriorly into the spinal canal. 


Fractures of the Odontoid Process of the 

Axis 

Fractures of the odontoid process are relatively common 
and result from falls or blows on the head (Fig. 12-25). 
Excessive mobility of the odontoid fragment or rupture of 
the transverse ligament can result in compression injury to 
the spinal cord. 


عشر: الظهر لبلب ب Q‏ 


تترافق a Mg gh)‏ الحانب دائماً تقرياً مع إصابة شديدة للحبل 
الشوكي. تحدث الوفاة فوريا إذا شملت الإصابة الققرات الرقبية العلوية OF‏ 
العضلات التتفسية متضمنة الحجاب الحاجز؛ (الأعصاب الححابية 5 (C3-‏ 
تصبح مشلولة. 


كسور العمود الفقري 


> كسور النواتئ الشوكية أو المستعرضة أو الصفانح 
تنجم كسور النواتئ الشوكية أو المستعرضة أو الصفائح عن أذية مباشرة 
أو في حالات نادرة عن فعالية عضلية شديدة, 


كت الكسور الانضفاطية الأمامية والجانبية: 

تنحم كسور الأحسام الفقرية الانضغاطية الأمامية عادة عن أذية من 
تموذج الانضغاط بسبب tll‏ بشكل مفرط تحدث ف المواقع القابلة للتحرك 
الأعظمي أو عند اتصال النواحي المتحركة والثابنة من العمود الفقري. من 
المهم ملاحظة أن جسم الفقرة ف مثل هذا الكسر يكون مهروساء ity‏ 
الرباط الطولاني الخلفي القوي مليما. وما أن الأقواس الفقرية تبقى 
مكسورة وثيقى الأربطة بين التشرات سليمة ذلك ل Cree‏ 
الفقرية ولا يصاب الحبل الشوكي. عندما تسبب الإصابة Lad‏ حانبياً مفرطاً 
بالاضافة إلى ثني مقرطء فإنه ينهرس eA‏ الوحشي من الحسم. 


ك الخلوع الكسرية: 

foxes‏ هذه الخلوع عادة بسبب أذية ذات تموذج مشترك من الشي 
والدرران» حيث تكون الفقرة العلوية مفتولة ومشية بإفراط على الفقرة 
السفلية. وهنا من جديد, يكرن الموضع عادة حيث تحدث LS H‏ 
الأعظمية كما في الناحية القطنية» أو عند اتصال الناحية القابلة للتحرك 
والثابتة من العمرد الفقري كما في الفقرات القطنية الفلية. ولأن النواتئ 
المفصلية تكسر والأربطة تنمزق» لذلك فالفقرات المتأثرة تكون غير مستقرة 
ويتأذى dale‏ الحبل الشوكي بشدة أو ينقطع مع شلل سفلي مرافق. 


= الكسور الانضغاطية العمودية: 

تحدث هذه الكسور في النواحي الرقبية والقطنية؛ حيث يكون مسن 
الممكن هناك تقويم العمود الفقري بشكل كامل (الشكل 25-12). لي 
الناحية الرقبيةء وعندما تكون الرقبة قويمة؛ ستسبب قرة عمودية مفرطة 
مطبقة من الأعلى بتمزق حلقة الفهقة وبانزياح الكتل الحانبية وحشيا (كسر 
جفرسون). إذا كانت الرقبة منشنية بشكل طفيف» تبقى الفقرات الرقبية 
السفلبة على حط مستقيم وبالتالي يتقل العبء الضغطي إلى الفقرات 
السفلية محدثا تمزقا في القرص بين الفقرات وتحطما للحسم الفقري. تدفع 
قطع الحسم الفقري بشكل شائع بقوة باتجاه الخلف إلى الحبل الشوكي. 

من الممكن أن تحدث كسور الانضغاط غير الرضي في الحالات الشديدة 
من التخلخل العظمي ومن الممكن أن تحدث كسور مرضية. 

عندما تكون الناحية القطنية بوضع قويم يمكن أن تتسبب قوة مفرطة 


من الأسفل بتحطم pH‏ الفقري مع تبارز القطع خلفياً إلى الحبل الشوكي. 
ك كسور الناتئ سني الشكل للمجور: 


کو عن حر E‏ ابي 
الضربات على الرأس (الشكل 25-12). يمكن أن ينجم عن قابلية التحرك 
المفرطة للشدفة السنية أو تمزق الرباط المستعرض أذية انضغاطية للحبل 

الشوكي. 
ب الفصل الثاني عشر: 


site of Z K4 
destruction “Žr 
of spinal cord الشوكي‎ LH 


موضع انقراص 

siteot ¢ ١ 

nipping العصب اشد كي‎ 
of spinal nerve 


8 
کسر وضط الات c‏ 
مئ الشكل 
IONE‏ يه الفوس الأمامية للفهقة 
ir z ta of odontoid process‏ 
الناقئ سي الشكل للفهقة anterior arch of atlas‏ 


base fracture 


odontoid process of atlas 
eae of odontoid process 


transverse ligament of atlas 
الرياط المستعرض للفهقة‎ 


fracture of pedicle 
كسر السويقة‎ 
D 


posterior arch aigal القوس الخلفية‎ 
of atlas 


Figure 12-25 Dislocations and fractures of the vertebral column. A. Unilateral dislocation of the 
fifth on the sixth cervical vertebra; note the forward displacement of the inferior articular process 
over the superior articular process of the vertebra below. B. Bilateral dislocation of the fifth on the 
sixth cervical vertebra; note that 50% of the vertebral body width has moved forward on the verte- 
bra below. C. Flexion compression-type fracture of the vertebral body in the lumbar region. D. 
Jefferson's type fracture of the atlas. E. Fractures of the odontoid process and the pedicles. 
(Hangman’s fracture) of the axis. 


الشكل (25-12): خلوع وكسور العمود الفقري. A‏ حلع الفقرة الرقبية الخامسة فوق السادسة أحادي الجانب؛ لاحظ الانزياح للأمام للناتئ المفصلي 
السفلي فوق الناتئ المفصلي العلوي للفقرة تحتها. 8. خلع الفقرة الرقبية الخامسة على السادسة ثنائي الجانب؛ لاحظ أن %50 من عرض الجسم 
الفقري قد تحرك للأمام على الفقرة التي تحته. ©. كسر من نمط الثني الضاغط لجسم الفقرة في الناحية القطنئية. (1. كسر للفهقة من haai‏ 
(جفرسون). E‏ كسور النائئ سني الشكل والسويقات للمحور (كسر SRAM‏ أو الجلاد). 


هه#م#م لل س القصل الثاني عشرة الظهرر سا 


Fracture of the Pedicles of the Axis 
(Hangman’s Fracture) 


Severe extension injury of the neck, such as might occur 
in an automobile accident or a fall, is the usual cause. 
Sudden overextension of the neck, as produced by the knot 
of a hangman's rope beneath the chin, is the reason for the 
alternative name. Because the vertebral canal is enlarged by 
the forward displacement of the vertebral body of the axis, 
the spinal cord is rarely compressed (Fig. 12-25). 


= SPONDYLOLISTHESIS 


In spondylolisthesis, the body of a lower lumbar vertebra, 
usually the fifth, moves forward on the body of the vertebra 
below and caries with it the whole of the upper portion of 
the vertebral column. The essential defect is in the pedicles 
of the migrating vertebra. It is now generally believed that in 
this condition the pedicles are abnormally formed, and ac- 
cessory centers of ossification are present and fail to unite. 
The spine, laminae, and inferior articular processes remain 
in position, whereas the remainder of the vertebra, having 
lost the restraining influence of the inferior articular pro- 
cesses, slips forward. Because the laminae are left behind, 
the vertebral canal is not narrowed, but the nerve roots may 
be pressed on, causing low backache and sciatica, In severe 
cases the trunk becomes shortened, and the lower ribs con- 
tact the iliac crest. 


Nerve ROOT PAIN 


Spinal nerve roots exit from the vertebral canal through 
the intervertebral foramina. Each foramen is bounded su- 
periorly and inferiorly by the pedicles, anteriorly by the in- 
tervertebral disc and the vertebral body, and posteriorly by 
the articular processes and joints (Fig. 12-5). In the lumbar 
region, the largest foramen is between the first and second 
lumbar vertebrae and the smallest is between the fifth lum- 
bar and first sacral vertebra. 

One of the complications of osteoarthritis of the vertebral 
column is the growth of osteophytes, which commonly en- 
croach on the intervertebral foramina, causing pain along 
the distribution of the segmental nerve. The fifth lumbar 
spinal nerve is the largest of the lumbar spinal nerves, and it 
exits from the vertebral column through the smallest inter- 
vertebral foramen. For this reason it is the most vulnerable. 

Osteoarthritis as a cause of root pain is suggested by the 
patient's age, its insidious onset, and a history of back pain 
of long duration; this diagnosis is made only when all other 
causes have been excluded. For example, a prolapsed disc 
usually occurs in a younger age group and often has an 
acute onset. 


ig NARROWING OF THE SPINAL CANAL 


After about the fourth decade of life the spinal canal be- 
comes narrowed by aging. Osteoarthritic changes in the 
joints of the articular processes with the formation of osteo- 
phytes, together with degenerative changes in the interver- 
tebral discs and the formation of large osteophytes between 
the vertebral bodies, can lead to narrowing of the spinal 
canal and intervertebral foramina, In persons in whom the 
spinal canal was originally small, significant stenosis in the 
cauda equina area can lead to neurologic compression. 
Symptoms vary from mild discomfort in the lower back to 
severe pain radiating down the leg with the inability to walk. 


- كسر سويقات المحور ركسر الشانق): 

أذية البسط الشديد للرقبة» كما قد يحدث في حوادث السير أو السقوط 
dL?‏ هي السبب المعتاد. إن قرط البسط المفاجئ للرقبة: كالناحم عن عقدة 
حبل الشائق تحت الذقن؛ هو السبب وراء الاسم البديل. بسيب تضم القناة 
لفقرية بفعل الانزياح للأمام للجم الفقري للمحورء لذلك فمن التادر أن 
ينضغط الحبل الشوكي. 


+ انزلاق الفقار: 

_ الفقار؛ يتحرك حسم الفقرة القطنية السفلية  عادة الخامسة‎ BY ZIG 
إلى الأمام على حسم الفقرة التي تمتها ويحمل معه كامل القسم العلوي مسن‎ 
العمود الفقري. يكمن العيب الجوهري في سويقات الفقرة المهاجرة. ويعتقد‎ 
الآن بشكل عام أنه في هذه الحالة تكون السويقات متشكلة بشكل شاذ‎ 
والمراكز الإضافية للتعظم موجودة وتخفق في الاندماج, تبقى الشوكة‎ 
والصفائح والنواتئ المفصلية السفلية في موضعهاء بينما تنزلق بقية الفقرة الشي‎ 
فقدت الأثر الكابح للنواتى المفصلية السفلية إلى الأمام. ولأن الصفائح تترك‎ 
ف الخلف؛ فإن القناة الفقرية لا تتضبق» لكن رعا تنضغط الجذور العصبية‎ 
محدثة ألم في أسقل الظهر وعرق النساء في الحالات الشديدة يصبح الدع‎ 
متقاصرأًء وتلامس الأضلاع السفلية العرف الحرققي.‎ 


ألم الجذر العصبي 

تخرج احور العصبية الشوكية من القناة الفقرية من حلال الثقوب بين 
الفقرات. يحد كل ثفبة في الأعلى والأسفل السويقات؛ رفي الأمام بالقرص 
بين الفقرات وابحسم الفقري» واي GL‏ النواتئ المفصلية والمفاصل (الشكل 
5-2). في الناحية القطنية: الثقبة الأكبر تكون بين الفقرتين القطنيتين 
الأولى والثانية والأصغر بين الفقرة القطنية الخامسة والعجزية الأولى. 

أحد اخثلاطات الفصال العظمي للعمود الفقري هو ثمو النابتات العظمية 
التي تتخطى بشكل شائع الثقوب بين الفقرات محدثة ألا على طول توزع 
العصب القطعي. العصب الشوكي القطني الخامس هو الأكبر بين الأعصاب 
الشوكية القطنية» ويخخرج من العمود الفقري عبر الثقبة بين الفقرات الأصغر. 
ولهذا السبب هو SW‏ عرضة ALW‏ 

يقترح الفصال العظمي كسبب للألم الجذري تيعاً لعمر المريض ولبدئه 
المخاتل: ولقصة ألم ظهري منذ مدة طويلة» يوضع هذا التشخيص فقط بعد 
استبعاد كل الأسياب الأخرى. فعلى سبيل SUM‏ يحدث عادة انزلاق 
القرص في أعمار الشياب وغالباً ذو بده حاد. 

تضيق القناة الشوكية 

بعد حوالي العقد الرابع من العمر تصبح الفناة الشوكية مت Ji‏ 
العمر. يمكن أن تؤدي التغيرات الفصالية العظمية في مفاصل النواتئ المفصلية 
مع تشكل النابتات العظمية مع التغيرات التدكسية في الأقراص بين الفقرات 
وتشكل نابتات عظمية بين الأحسام الفقرية كل ذلك يمكن أن يودي 
إلى تضيق القناة الشوكية والثقوب بين الفقرات. عد الأشخاص ذري قناة 
شوكية صغيرة بالأصل فإن التضيق الملحوظ في منطقة ذيل الفرس يمكن أن 
يؤدي إلى انضغاط عصبي. تتنوع الأعراض من عدم راحة طفيف في أسفل 
الظهر إلى ألم شديد ينتشر لأسفل الساق مع عدم القدرة على المشي. 


E e: AA $A AR$ س القصل الثاني عش الظهر‎ 


SACROILIAC JOINT DISEASE 


The sacroiliac joint is described on chap 6 - The clinical 
aspects of this joint are referred to again because disease of 
this joint can cause low back pain and may be confused 
with disease of the lumbosacral joints. Essentially, the 
sacroiliac joint is a synovial joint that has irregular eleva- 
tions on one articular surface that fit into corresponding de- 
pressions on the other articular surface. It is a strong joint 
and is responsible for the transfer of weight from the verte 
bral column to the hip bones. The joint is innervated by the 
lower lumbar and sacral nerves so that disease in the joint 
may produce low back pain and sciatica. 

The sacroiliac joint is inaccessible to clinical examina- 
tion. However, a small area located just medial to and below 
the posterosuperior iliac spine is where the joint comes clos- 
est to the surface. In disease of the lumbosacral region, 
movements of the vertebral column in any direction cause 
pain in the lumbosacral part of the column. In sacroiliac dis- 
ease, pain is extreme on rotation of the vertebral column 
and is worst at the end of forward flexion. The latter move- 
ment causes pain because the hamstring muscles hold the 
hip bones in position while the sacrum is rotating forward as 
the vertebral column is flexed. 


SPINAL CORD INJURIES 


The degree of spinal cord injury at different vertebral lev- 
els is largely governed by anatomic factors. In the cervical 
region, dislocation or fracture dislocation is common, but 
the large size of the vertebral canal often results in the spinal 
cord escaping severe injury. However, when considerable 
displacement occurs, the cord is sectioned and death oc- 
curs immediately. Respiration ceases if the lesion occurs 
above the segmental origin of the phrenic nerves. 

In fracture dislocations of the thoracic region, displace- 
ment is often considerable, and the small size of the verte- 
bral canal results in severe injury to the spinal cord. 

In fracture dislocations of the lumbar region, two 
anatomic facts aid the patient. First, the spinal cord in the 
adult extends only down as far as the level of the lower bor- 
der of the first lumbar vertebra. Second, the large size of the 
vertebral foramen in this region gives the roots of the cauda 
equina ample room. Nerve injury may therefore be minimal 
in this region 

Injury to the spinal cord can produce partial or complete 
loss of function at the level of the lesion and partial or com- 
plete loss of function of afferent and efferent nerve tracts be- 
low the level of the lesion. The symptoms and signs of spinal 
shock and paraplegia in flexion and extension are beyond 
the scope of this book. For further information, a textbook of 
neurology should be consulted 

Relationships of Spinal Cord Segments to 

Vertebral Numbers 

Because the spinal cord is shorter than the vertebral col- 
umn, the spinal cord segments do not correspond numeri- 
cally with the vertebrae that lie at the same level (Fig. 12-11). 
The following table will help determine which spinal seg- 
ment is contiguous with a given vertebral body. 


Vertebrae Spinal Segment 
Cervical Add 1 
Add 2 


Upper thoracic 

Lower thoracic (T7-9) 
Tenth thoracic 
Eleventh thoracic 
Twelfth thoracic 

First lumbar 


Add 3 

Ll and 2 cord segments 

L3 and 4 cord segments 

L5 cord segment 

Sacral and coccygeal cord 
segments 


الفصل الثاتي عشر: الظهر ا 


مرض المفصل العجزي الحرقفي 

لقد وصف المقصل العحزي الحرقفي في الفصل 6. ويشار من جديد إلى 
الوجوه السريرية لهذا المفصل OF‏ مرضه يمكن أن يسبب ألم أسفل الظهر 
ورعا يختلط مع مرض المفاصل القطنية العجزية. جوهرياء المفصل العحزي 
الحرقفي هو مفصل زليلي ذو ارتفاعات غير متنظمة على أحد السطوح 
المفصلية تلائم انخفاضات مرافقة على السطح المفصلي الآخر. وهو مفصال 
قوي ومسؤول عن نقل الوزن من العمود الفقري إلى العظام الوركية. 
يعصب المفصل بالأعصاب القطنية السفلية والعجزية لذلك OP‏ مرض المفصل 
يمكن أن يسبب ألم في أسفل الظهر وعرق النسا. 

المفصل العجزي الحرقفي غير قابل للفحص السريري. على أية حال: 
هناك منطقة صغيرة تقع مباشرة أنسي وأسفل الشوكة الحرقفية الخلفية العلوية 
يكون فيها المفصل أقرب للسطح. في داء الناحية القطنية العجزية» تسبب 
حركات العمود الفقري في أي ala‏ الما في الجزء القطني العجزي من العمود 
الفقري. ي المرض العجزي الحرقفي» يكون الألم مفرطا عد درران العمود 
الفقري ويكون أسوا عند نهاية oll‏ للأمام. تسبب الحركة الأحيرة ألما لأن 
عضلات أوتار المأبض تثبت العظام الوركية في مكائها بينما العحز يدور 
للأمام مع انثناء العمود الفقري. 

أذيات الحبل الشوكي 

تتحكم عوامل تشريحية على نحو كبير بدرجة أذية الحبل الشوكي عند 
المستويات الفقرية المختلفة. في الناحية الرقبية» الخلع أو الخلع الكسري شائع» 
لكن الحجم الكبير للقناة الفقرية يؤدي غالبا إلى إفلات الحبل الشوكي من 
الإصابة الشديدة. على أية حال عندما يحدث انزياح معتبر: قإن JH‏ 
الشوكي يقطع وتحدث الوفاة فورا. يتوقف التنفس إذا حدثت الآفة فوق 
Leal‏ القطعي للأعصاب الحجابية. 5 

في الخلوع الكسرية للناحية الصدرية؛ يكون الانزياح معتبر؟ غالباء وينجم 
عن الحجم الصغير للقناة الفقرية أذية شديدة للحبل الشوكي. 

في الخلوع الكسرية للتاحية القطنية» تساعد حقيقتان تشريحيتان المريض. 
الأولى؛ أن الحبل الشوكي يمد عند البالغ للأسفل حتى مستوى الحافة 
السفلية للفقرة القطنية الأولى فقط. الحقيقة tt‏ أن الحجم الكبير للثقبة 
الفقرية في هذه الناحية يعطي pyle‏ ذيل الفرس غرفة فسيحة. وهكذا رعا 
تكون الأذية العصبية أصغرية في هذه الناحية. 

يمكن أن تسبب أذية الحبل الشوكي فقدان جزني أو كامل للوظيفة في 
مستوى الآفة وفقدان حزئي أو كامل لوظيفة السبل العصبية الواردة 
والصادرة أسفل مستوى BY‏ أعراض وعلامات الصدمة الشوكية والشلل 
السفلي في الثني والبسط هي ما وراء الغرض ay tll‏ من هذا ASI‏ 
وللمزيد من المعلومات» لابد من الرجوع إلى كتاب مدرسي حول طب 
الجهاز العصبي. 
كم علاقات قطع الحبل الشوكي مع الأرقام الفقرية: 

OY‏ الحبل الشوكي أقصر من العمود الفقري فإنه لا تتوافق قطع الخبل 
الشوكي عدديا مع الفقرات التي تتوضع عند نفس المستوى (الشكل 12- 
1). سيساعدنا الحدول التالي بنعيين أي شوكية شوكية هي الجاورة الجسم 


فقري معين: 
الفقرات القطعة الشوكية 
الرقبية أضف 1 
الصدرية العلوية أضف 2 
الصدرية السفلية )17-9( أضف 3 
الصدرية العاشرة القطعتان القطنيتان الأولى والثانية 


القطعتان القطنيتان الثالثة والرابعة 
القطعة القطنية الخامسة 
القطع الشوكية العجزية والعصعصية 


الصدرية الحادية عشرة 
الصدرية الثانية عشرة 
القطنية الأولى 


— Q 


SPINAL Corp ISCHEMIA 


The blood supply to the spinal cord is surprisingly mea- 
ger considering the importance of this nervous tissue. The 
longitudinally running anterior and posterior spinal arteries 
are of small and variable diameter, and the reinforcing seg- 
mental arteries vary in number and in size. Ischemia of the 
spinal cord can easily follow minor damage to the arterial 
supply as a result of regional anesthesia, pain block proce- 
dures, or aortic surgery. 


LUMBAR Puncture (SPINAL TAP) 


Lumbar puncture may be performed to withdraw a sam- 
ple of cerebrospinal fluid for examination. Fortunately, the 
spina! cord terminates below at the level of the lower bor- 
der of the first lumbar vertebra in the adult. (In the infant it 
may reach as low as the third lumbar vertebra.) The sub- 
arachnoid space extends down as far as the lower border of 
the second sacral vertebra. The lower lumbar part of the 
vertebral canal is thus occupied by the subarachnoid 
space, which contains the cauda equina, that is, the lumbar 
and sacral nerve roots and the filum terminale. A needle in- 
troduced into the subarachnoid space in this region usually 
pushes the nerve roots to one side without causing damage. 

With the patient lying on the side with the vertebral col- 
umn well flexed, the space between adjoining laminae in 
the lumbar region is opened to a maximum (Fig. 12-26). An 
imaginary line joining the highest points on the iliac crests 
passes over the fourth lumbar spine (Fig. 12-23). With a 
careful aseptic technique and under local anesthesia, the 
lumbar puncture needle, fitted with a stylet, is passed into 
the vertebral canal above or below the fourth lumbar spine 
(Fig. 12-26). The needle will pass through the following 
anatomic structures before it enters the subarachnoid 
space: (7) skin, (2) superficial fascia, (3) supraspinous lig- 
ament, (4) interspinous ligament, (5) ligamentum flavum, 
(6) areolar tissue containing the internal vertebral venous 
plexus in the epidural space, (7) dura mater, and (8) arach- 
noid mater. The depth to which the needle will have to pass 
will vary from an inch or less in a child to as much as 4 
inches (10 cm) in obese adults. 

As the stylet is withdrawn, a few drops of blood com- 
monly escape. This usually indicates that the point of the 
needle is situated in one of the veins of the internal verte- 
bral plexus and has not yet reached the subarachnoid 
space. If the entering needle should stimulate one of the 
nerve roots of the cauda equina, the patient will experience 
a fleeting discomfort in one of the dermatomes, or a muscle 
will twitch, depending on whether a sensory or a motor root 
was impaled. If the needle is pushed too far anteriorly, it 
may hit the body of the third or fourth lumbar vertebra (Fig. 

12-26), 

The cerebrospinal fluid pressure can be measured by at- 
taching a manometer to the needle. In the recurnbent posi- 
tion, the normal pressure is about 120 mm of water. It is in- 
teresting to note that the cerebrospinal fluid pressure 
normally fluctuates slightly with the heart beat and with 
each phase of respiration. 

Anatomy of “Not Getting In” 

If bone is encountered, the needle should be withdrawn 
as far as the subcutaneous tissue and the angle of insertion 

should be changed. The most common bone to be encoun- 
tered is the spinous process of the vertebra above or below 
the path of insertion. If the needle is directed laterally rather 
than in the midline, it may hit the lamina or an articular pro- 


إقفار الحبل الشوكي 


إن التروية الدموية للحبل الشوكي ضعبلة بشكل مدهش بالنظر لأهمية 
هذا النسيج العصبي. الشرايين الشوكية الأمامية والخلقية مسيرها طولانيا 
رهي ذات أقطار صغيرة ومتنوعة وتتنوع الشرايين القطفية الداعمة بالعدد 
والحجم. يمكن أن يحدث إقفار الحبل الشوكي بسهولة بعد حدوث أذية 
صغرى في التروية الشريانية كنتيجة لتخدير ناحي» أو إجراءات إحصار 
الألم» أو حراحة أبهرية. 


0 »روه 03 A‏ 
البرل القطني (البرل السوكي) 

رعا يجرى البزل القطني لسحب عيئة من السائل الدماغي الشوكي 
لأحل فحصها.لحسن الحظ» ينتهي الحبل الشوكي في الأسفل عند مستوى 
الحافة السقلية للفقرة القطنية الأو عند البالغ؛ (عند الرضيع ريما يصل الحبل 
الشوكي للأسفل حتى الفقرة القطنية الثالشة). بد الحيز تحت العنكبوتية 
للأسفل حتى الحافة السفلية للفقرة العجزية الثانية. وهكذا يُشغل اللجزء 
القطني السفلي من القناة الفقرية بالحيز تحت العنكبوتية الذي يحتوي ذيل 
الفرس حيث توجد الحذور العصبية القطنية والعجزية والخبط الانتهائي. تدقع 
عادة الإبرة التي تدحل ضمن الحيز تحت العنكبوئية في هذه الناحية الحذور 
العصبية إلى أحد الحوانب بدون التسبب بضرر. 

مع استلقاء المريض على جانبه والعمود الفقري مني Wham‏ يكون الحسيز 
بين الصفائح المتجاورة في الناحية القطنية مفتوحا إلى أقصى حد (الشكل 
26-2). يمر حط وهمي يصل بين أعلى نقطتين من العرفين الحرقفيين فوق 
الشركة القطنية الرابعة (الشكل 23-12). بتقئية طاهرة حذرة وتحت تخدير 
موضعي» تمر إبرة البزل القطني المهيأة رود ضمن القناة الفقرية فوق أو 
تحت الشوكة القطنية الرابعة (الشكل 26-12). ستمر الإبرة من حلال البنى 
التشريحية التالية قبل أن تدحل الحيز تحت العتكبوتية: (1) UH‏ )2( اللفافة 
السطحية (3) الرباط فوق الشوكات (4) الرباط بين الشوكات (5) الرباط 
الأضفر (6) نسيج خلالي يحوي الضفيرة الوريدية الفقرية الباطنة في الحجز 
فوق الحافية (7) الأم الحافية (8) الغشاء العنكبوتي. يتشوع العمق الذي 
يستلزم من الإبرة احنيازه وذلك من إنش أو أقل عند الطفل إلى 4 إنشات 
)10 سم) عتد البالغين البديئين. 

وغند سحي المرود» تنسرب بضع قطرات من الدم بشكل شائع. ويشير 
هذا عادة أن ذروة الإبرة تتوضع في أحد أوردة الضفيرة الفقرية الباطنة وأنها 
لم تصل بعد إلى الحيز تحت العنكبوتية. إذا ما نيهت الإبرة الداحلة أحد 
الحذور العصبية لذيل s‏ فإن المريض سيشعر بانزعاج برقي في أحد 
القطاعات الملدية أر تنتفض إحدى عضلاته وذلك اعتسادا على فيما إذا 
كان ULI‏ الذي دخلته الإ یا ان خر کیا إذا دفعت الإبرة كثير) أمامياً 
قإنها رعا ترتطم بجسم الفقرة القطنية RIN‏ أو الرابعة (الشكل 12- 26). 

بمكن قياس ضغط السائل الدماغي الشوكي بوصل مقياس الضغط 
بالإبرة. في وضعية الاضطجاع» يكون الضغط السوي حوالي 120 ملم ماء. 
رمن المهم ملاحظة أن ضغط السائل الدماغي الشوكي يتأرجح يشكل سوي 
وعلى نحو طفيف مع ضربات القلب ومع كل طور من التنفس. 


> تشريح رعدم الإدخال): 

إذا اصطدمنا بالعظم ينبغي سحب الإبرة حتى التسيج تحت WA‏ وينبغي 
تغيير زاوية الإدخال. 'لعظم الأكثر شيوعا مصادفته هو الناتئ الشوكي للفقرة 
فوق أو تحت مسار الدحول. إذا وج هت الإبرة وحشيا أكثر من L‏ 
المتوسط فإنها رعا ترتطه بالصفيحة i‏ يناتئ مفصلي. 


cess. 
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Anatomy of Complication of Lumbar 
Puncture 


1, Postlumbar puncture headache. This headache starts at- 
ter the procedure and lasts 24 to 48 hours. The cause is a 
leak of cerebrospinal fluid through the dural puncture, 
and it usually follows the use of a wide-bore needle. The 
leak reduces the volume of cerebrospinal fluid, which, in 
tum, causes a downward displacement of the brain and 
stretches the nervesensitive meninges—a headache fol- 
lows. The headache is relieved by assuming the recum- 
bent position. Using small-gauge styletted needles and 
avoiding multiple dural holes reduce the incidence of 
headache. 

2. Brain herniation. Lumbar puncture is contraindicated in 
cases in which intracranial pressure is significantly 
raised. A large tumor, for example, above the tentorium 
cerebelli with a high intracranial pressure may result in a 
caudal displacement of the uncus through the tentorial 
notch or a dangerous displacement of the medulla 
through the foramen magnum, when the lumbar cere 
brospinal fluid pressure is reduced. 


BLOCK OF THE SUBARACHNOID SPACE 


A block of the subarachnoid space in the vertebral canal, 
which may be caused by a tumor of the spinal cord or the 
meninges, can be detected by compressing the internal jugu- 
lar veins in the neck. This raises the cerebral venous pressure 
and inhibits the absorption of cerebrospinal fluid in the 
arachnoid granulations, thus producing a rise in the mano- 
metric reading of the cerebrospinal fluid pressure. If this rise 
fails to occur, the subarachnoid space is blocked and the pa- 
tient is said to exhibit a positive Queckenstedt's sign. 


CAUDAL ANESTHESIA‏ عر 


Solutions of anesthetics may be injected into the sacral 
canal through the sacral hiatus. The solutions pass upward 
in the loose connective tissue and bathe the spinal nerves as 
they emerge from the dural sheath. Caudal anesthesia is 
used in operations in the sacral region, including anorectal 
surgery and culdoscopy. Obstetricians use this method of 
nerve block to relieve the pains during the first and second 
stages of labor. Its advantage is that, administered by this 
method, the anesthetic does not affect the infant. 

The sacral hiatus is palpated as a distinct depression in 
the midline about 4 cm above the tip of the coccyx in the up- 
per part of the cleft between the buttocks. The hiatus is tri- 
angular or U shaped and is bounded laterally by the sacral 
cornua (Fig. 12-27). 


The size and shape of the hiatus depend on the number 
of laminae that fail to fuse in the midline posteriorly. The 
common arrangement is for the hiatus to be formed by the 
nonfusion of the fifth and sometimes the fourth sacral verte- 
brae. 

With a careful aseptic technique and under local anes- 
thesia. the needle, fitted with a stylet, is passed into the ver- 
tebral (sacral) canal through the sacral hiatus. 

The needle pierces the (/) skin and fascia and (2) the 
sacrococcygeal membrane that fills in the sacral hiatus (Fig. 
12-27). The membrane is formed of dense fibrous tissue and 
represents the fused supraspinous and interspinous liga- 
ments as well as the ligamentum flavum. A distinct feeling of 
“give” is felt when the ligament is penetrated. 


ev‏ تشريح اختلاط البزل القطني: 

1. الصداع بعد البزل القطني: بيدأ هذا الصداع بعد الإحراء ويدوم 24 إلى 
48 ساعة. والسبب هو تسرب سائل دماغي شوكي عبر ثقب الحافية 
ويتبع عادة استخدام إبرة ذات لمعة كبيرة. ينقص التسرب من ححم 
السائل الدماغي الشوكي الذي بدر, ره يسبب انزياحا للأسفل للدماغ 
ويمطط السحايا الحساسة عصبيا ويتلو ذلك حدوث الصداع. يخف 
الصداع باتخاذ وضعية الاضطجاع. باستخدام إبر صغيرة القياس وذات 
مرود Fy‏ إحداث ثقوب متعددة في الجافية ننتقص من حدوث 
الصداع. 

2. انفتاق الدماغ: إن حالات ارتفاع الضغط Jets‏ القحف الملحوظ هي 
مضاد استطباب للبزل القطني. فورم كبير ‏ على سبيل المشال ‏ قوق 
الخيمة المخيخية مع ضغط مرتفع داخحل القحف رعا يتسبب في اتزياح 
ذيلي للمعقف (للخخطاف) عبر الثلمة الخيمية أو يتسبب بانزياح خطر 
للبصلة عبر الثقبة الكبرى» وذلك عندما ينقص ضغط السائل الدماغي 
الشوكي القطني. 

إحصار العيز تحت العنكبوتية 


يمكن كشف هذا الإحصار في القناة الفقرية الذي قد ينجم عن ورم لي 
الحبل الشوكي أو في السحايا بضغط الأوردة الوداجية الباطنة في العنق. يرفع 
هذا الضغط الوريدي المخي ويثبط امتصاص السائل الدماغي الشوكي لي 
التحببات العنكبونية وهكذا يتسبب ف زيادة في قراءة مقياس الضغط لضغفط 
السائل الدماغي الشوكي. وإذا أحفقت هذه الزيادة في الحدوث عندها يكون 
الحيز تحت العنكبوتية محصورا ونقول عن المريض أن لديه علامة 
کویکنشتت ايجابية. 

التخدير العجري (الذيلي): 

يمكن حقن محاليل التخدير ضمن القناة العجزية عبر الفرحة العجزية. 
غر JAA‏ للأعلى في النسيج الضام الرحو وتغمر الأعصاب الشوكية عند 
انبشاقها من غمد الحافية. يستتخدم التخدير الذيلي في عمليات الناحية العجرية 
وتشمل الجراحة الشرجية المستقيمية والتنظير الخريبي. يستخدم المولودون 
هذه الطريقة من الاحصار العصبي لتخفيف الآلام خلال المرحلتينٍ الأولى 
والثانية من المحاض. وميزة هذه الطريقة أن المحدر المعطى بهذه الطريقة لا 
يؤثر على الرضيع. 

تمس الفرحة العجزية كانخفاض مميز في الخط الداصف فرق ذروة 
العصعص بحوالي 4 سم G‏ الحزء العلوي من الفلح بين الردقين. الفرحة 
مثلثية الشكل أو على شكل حرف U‏ ومحاطة وحشيا بالقرون العجزية 
رالشکل 27-12( 

يعتمد حجم وشكل الفرجة على عدد الصفائح الشي تفشل ف الالتحام 
على الخط المتوسط خلفيا يج الحرتيب الشائع للفرحة عن عدم التحام 
الققرة العجزية الخامسة وأحيانا الرابعة. 
بية طاهرة حذرة وتحت تخدير موضعيء تمرر الإبرة المزودة تمرود 
ضمن القناة الفقرية (العجزية) عير الفرجة العجرية. 

تخترق الإبرة: (1) AEN‏ واللفافة» و(2) الغشاء العجزي العصعصي 
الذي يشغل القرجة العجزية (الشكل 27-12). يتشكل الغشاء من نسيج 
ليفي كنيف وبل الأربطة فوق الشوكات وبين الشوكات اللتحمة إضافة 
إلى الرباط الأصفر. نشعر بشغور مير من GLOW‏ عندما يخترق الرباط. 
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ذيل الفرس (جذور عصبية أمامية وخلفية) 
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Figure 12-26 Sagittal section through the lumbar part of the vertebral column in flexion. Note that 
the spines and laminae are well separated in this position, enabling one to introduce a lumbar 
puncture needle into the subarachnoid space. 


الشكل (26-12): مقطع سهمي عبر الجزء القطني من العمود الفقري في حالة الثني. لاحظ أن الشوكات والصفائح مفصولة على نحو جيد في هذه 


Note that the sacral canal is curved and follows the gen- 
eral curve of the sacrum (Fig. 12-27). The anterior wall, 
formed by the fusion of the bodies of the sacral vertebrae, is 
rough and ridged. The posterior wall, formed by the fusion 
ofthe laminae, is smooth. The average distance between the 
sacral hiatus and the lower end of the subarachnoid space 
at the second sacral vertebra is about 47 mm in adults. 

Note also that the sacral canal contains (7) the dural sac 
(containing the cauda equina), which is tethered to the coc- 
cyx by the filum terminale, (2) the sacral and coccygeal 
nerves as they emerge from the dural sac surrounded by 
their dural sheath, and (3) the thin-walled veins of the inter- 
nal vertebral venous plexus. 


الوضعية لتمكيننا من إدخال إبرة البزل القطني ضمن الحيز تحت العنكبوتية. 

لاحظ أن القناة العجزية منحنية وتتبع الانحناء العام للعجز (الشكل 
27-2). إن الجدار الأمامي الذي يتشكل من التحام أجسام الفقرات 
العجزية خشن وذر حروف. أما المحدار الخلفي الذي يتشكل من التحام 
الصفائح فهو أملس, إن المسافة الوسطية بين الفرجة العجزية والنهاية السفلية 
للحيز تحت العنكبوتية عند الفقرة العجزية الثانية هي حوالي 47 ملم عند 
البالغين. 

لاحظ أيضاً أن القناة العجزية تحوي: (1) كيس الحافية (الذي يحوي 
ذيل الفرس) وهو متصل بالعصعص بالخيط الانتهائي» (2) الأعصاب العجزية 
والعصعصية عند انبثاقها من كيس GUL!‏ محاظة بغمد ABU‏ و(3) أوردة 
رقيقة ON tht‏ من الضفيرة الوريدية الفقرية ABU‏ 
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Figure 12-27 A. The sacral hiatus. Black dots indicate the position of important bony landmarks. B. 
Posterior surface of the lower end of the sacrum and the coccyx showing the sacrococcygeal 
membrane covering the sacral hiatus. ©. The dural sheath (thecal sac) around the lower end of the 
spinal cord and spinal nerves in the sacral canal; the laminae have been removed. D. Longitudinal 
section through the sacrum showing the anatomy of caudal anesthesia. 


الشكل (27-12): A‏ . الفرجة العجزية. النقط السوداء تشير إلى موضع المعالم العظمية الهامة. 8. السطح الخلفي للنهاية السفلية للعجز والعصعصص 
يظهر الغشاء العجزي العصعصي المغطي للفرجة العجزية. ©. غمد الجافية (كيس قرابي) حول النهاية السفلية للحبل الشوكي والأعصاب الشوكية في 
القناة العجزية؛ ولقد أزيلت الصفائح. D‏ مقطع طولانى عبر العجز يظهر تشريح التخدير الذيلى (العجزي). 
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حل مسائل سريرية 
Clinical Problem Solving‏ 


Study the following case histories and select the best answer 
to the questions following them. 
An 11-year-old boy was showing off in front of 
friends by diving into the shallow end of a swim- 
ming pool. After one particular daring dive, he 
surfaced quickly and climbed out of the pool, 
holding his head between his hands. He said that 
he had hit the bottom of the pool with his head 
and now had severe pain in the root of the neck, 
which was made worse when he tried to move 
his neck, A lateral radiograph revealed that the 
right inferior articular process of the fifth cervical 
vertebra was forced over the anterior margin of 
the right superior articular process of the sixth 
cervical vertebra, producing a unilateral disloca- 
tion with nipping of the right sixth cervical nerve. 
The following symptoms and signs confirmed the diag- 
nosis except: 

A. The head was rotated to the right. 

B. There was spasm of the deep neck muscles on the 

right side of the neck, which were tender to touch. 

C. The patient complained of severe pain in the region 
D. 


of the back of the neck and right shoulder. 
The slightest movement produced severe pain in the 
right sixth cervical dermatome. 

E. The large size of the vertebral canal in the cervical re- 
gion permitted the spinal cord to escape injury. 


A 50-year-old coal miner was crouching at the 
mine face when a large rock suddenly became 
dislodged from the roof of the mine shaft and 
struck him on the upper part of his back. The 
emergency department physician suspected a 
displacement of the upper tituracic spines on the 
sixth thoracic spine. 

. The following physical signs confirmed a diagnosis of 
fracture disiocation between the fifth and sixth thoracic 
vertebrae except: 

A. A lateral radiograph revealed fractures involving the 
superior articular processes of the sixth thoracic ver- 
tebra and the inferior articular processes of the fifth 
thoracic vertebra. 

B. Considerable forward displacement of the body of 
the fifth thoracic vertebra on the sixth thoracic verte- 
bra occurred. 

C. The patient had signs and symptoms of spinal shock. 

D. The large size of the vertebral canal in the thoracic 
region leaves plenty of space around the spinal cord 
for bony displacement. 

E. The patient later showed signs and symptoms of 
paraplegia 

A 66-year-old woman was seen in the emer- 
gency department complaining of a burning 
pain over the upper part of her right arm. The 
pain had started 2 days previously and had pro- 
gressively worsened. Physical examination re- 
vealed weakness and wasting of the right deltoid 
and biceps brachii muscles. The patient also had 
hyperesthesia in the skin over the lower part of 
the right deltoid and down the lateral side of the 
arm. 


N 


ادرس حالة القصص المرضية التالية واخحر الإجابة الأمفل للأسئلة 
التالية AY‏ 
كان صبي عمره 11 يقدم عرضاً أمام أصدقائه بالفطس ف 
النهاية الضحلة لبركة السباحة. وبعد إحدى الغطسات الجريئة 
صعد إلى السطح بسرعة وخرج من البركة ممسكاً رأسه بين يديه. 
وقال أنه قد ارتطم برأسه بقاع البركة وانه الآن يشعر بألم شديد 
.4 قاعدة الرقبة يسوء عندما يحاول تحريك عنقه. كشفت صورة 
شعاعية جانيية ان الناتئ المفصلي السفلي الأيمن للفقرة الرقبية 
الخامسة قد دفع فوق الحافة الأمامية للناتئ المفصلي العلوي 
الأيمن للفقرة الرقبية السادسة محدثاً خلع أحادي الجانب مع 
انقراص العصب الرقبي السادس الأيمن. 
1. تؤكد الأعراض والعلامات التالية التشخيص باستثناء؛ 
۸. الرأس كان مدارا AN‏ 
8, كان هنالك تشنج في عضلات الرقبة العميقة في اللجهة اليمنى من 
العنق» حيث كانت ممضة arhh‏ 
©. شكا المريض من ألم شديد في قفا الرقبة والكتف A‏ 
D‏ تسبب الحركة الأحف ألا شديدا في القطاع الحلدي الرقبي السادس 
الأيمن. 
E‏ يسمح الحجم الكبير للقناة الفقرية لي الناحية الرقبية بإفلات الحيل 
الشوكي من التأذي, 


عامل 4 متجم فحم حجري عمره 50 سنة كان يجثم عند 
نهاية نفق المنجم عندما انزاحت فجأة صخرة كبير من سقف 
مهوى المنجم وضربته ‏ الجزء العلوي من ظهره. اشتبه طبيب 
قسم الطوارئ بوجود اتزياح للشوكات الصدرية العلوية على 
الشوكة الصدرية السادسة. 
2. تؤكد العلامات السريرية التالية تشخيص خلع كسري بين الفقرتين 

الصدريتين الخامسة والسادسة ما عدا: 

A‏ كشفت صورة شعاعية جانبية وجود كسور تشمل النواتئ المفصلية 
العلوية للفقرة الصدرية السادسة والنواتئ المفصلية السفلية للفقرة 
الصدرية الخامسة. 

8. حدوث انزياح معتبر (هام) الجسم الفقرة الصدرية الخامسة إلى 
الأمام على الفقرة الصدرية السادسة. 

©. عند المريض علامات وأعراض صدمة شوكية. 

D‏ الحجم الكبير للقناة الفقرية في الناحية الصدرية يترك فسحة وافرة 
حول الحبل الشوكي لأجل الانزياح العظمي. 

5. أظهر المريض مؤخر) علامات وأعراض شلل سفلي. 

شوهدت امراة عمرها 66 سنة 2 قسم الطوارئ تشكو من 

الم حارق في الجزء العلوي من ذراعها اليمنى. بدا الألم 
من يومين ويسوء بشكل مترقي. كشف الفحص السريري 
وجود ضعف وضمور 2 العضلة الدالية اليمنى والعضلة 
ذات الراسين العضدية اليمنى. تشكو المريضة أيضاً من 
فرط الحس 2 الجلد قوق الجزء السفلي من الدالية اليمتى 
وأسفل الجانب الوحشي ELAN‏ 


سسب الفصل الثاني عشر: tt‏ لببيححجبجيٌ ل 0 


Radiologic examination showed extensive 
Spur formation on the bodies of the fourth, fifth, 
and sixth cervical vertebrae. The above signs 
and symptoms were suggestive of severe os- 
teoarthritis of the cervical vertebral column. 


3. This disease produced the following changes in the ver- 
tebrae and related structures except: 

A. Repeated trauma and aging had resulted in degener- 
ative changes at the articulating surfaces of the 
fourth, fifth, and sixth cervical vertebrae, 

B. Extensive spur formation resulted in narrowing of 
the intervertebral foramina with pressure on the 
nerve roots. 

C. The buming pain and hyperesthesia were caused by 
Pressure on the third and fourth cervical posterior 
roots, 

D. The weakness and wasting of the deltoid and biceps 
brachii muscles were caused by pressure on the fifth 
and sixth cervical anterior roots. 

E. Movements of the neck intensified the symptoms by 
exerting further pressure on the nerve roots. 

F. Coughing or sneezing raised the pressure within the 
vertebral canal and resulted in further pressure on 
the roots. 

A medical student offered to move a grand piano 
for his landlady, He had just finished his final ex- 
aminations in Anatomy and was in poor physical 
shape. He struggled with the antique monstros- 
ity and suddenly experienced an acute pain in 
the back, which extended down the back and 
outer side of his left leg. On examination in the 
emergency department, he was found to have a 
slight scoliosis with the convexity on the right 
side. The deep muscles of the back in the left 
lumbar region felt firmer than normal. No evi- 
dence of muscle weakness was present, but the 
left ankle jerk was diminished. 


4. The symptoms and signs of this patient strongly sug- 
gested a diagnosis of prolapsed intervertebral disc ex- 
cept: 

A. The pain was worst over the left lumbar region op- 
posite the fifth lumbar spine, 

B. The pain was accentuated by coughing. 

C. With the patient supine, flexing the left hip joint with 
the knee extended caused a marked increase in the 
pain, 

D. A lateral radiograph of the lumbar vertebral column 
revealed nothing abnormal. 

E. An MRI revealed the presence of small fragments of 
the nucleus pulposus that had herniated outside the 
anulus in the disc between the fifth lumbar vertebra 
and the sacrum. 

F. The pain occurred in the dermatomes of the third 
and fourth lumbar segments on the left side. 

5. When performing a lumbar puncture (spinal tap) on an 
adult, the following anatomic facts have to be taken into 
consideration except: 

A. With the patient in the lateral prone or upright sitting 
position, the vertebral column should be well flexed 
to separate the spines and laminae of adjacent verte- 
brae. 

B. An imaginary line joining the anterior superior iliac 
spines passes over the fourth lumbar spine. 

C. The needle should be inserted above or below the 
fourth lumbar spine. 


اظهر الفحص الشعاعي تشكل واسع للنتوءات العظمية على 
أجسام الفقرات الرقبية الرايعة: والخامسة:؛ والسادسة. تقترح 
العلامات والأعراض السابقة وجود فصال عظمي شديد L‏ 
العمود الفقري الرقبي. 
-F‏ يسبب هذا الداء التغيرات التالية 2 الفقرات والبنى المجاورة 

باستثناء: 

A‏ الرضوض المتكررة والتقدم بالعمر بتغيرات تنكسية تطال 
السطوح المفصلية للفقرات الرقبية الرابعةء والخامسة؛ والسادسة. 

8. ينجم عن النتوءات العظمية الواسع تضيق في الثقوب بين الفقرات 
والضغط على اللحذور العصبية. 

©. نتج فرط الحس والألم الحارق عن انضغاط الجذور الخلفية الرقبية 
الثالثة والرابعة. 

.D‏ نتج ضعق وضمور العضلتين الدالية وذات الرأسين العضدية عن 
انضغاط الحدذور الأمامية الرقبية الخامسة والسادسة. 

E‏ تزيد حركات الرقبة من شدة الأعراض يممارسة ضغط أكثر على 
الجذور العصبية. 

F‏ يرفع السعال والعطاس الضغط 3 القناة الفقرية وينحم عن ذلك 
المزيد من الضغط الواقع على ابلحذور. 

ابدى طالب طب استعداده لتحريك بيانو كبير لأجل مالكة 

المنزل. ولقد انهى لتوه اختباراته النهائية ‏ مادة التشريح وكان 
منهكاً. وبذل جهدا كبيراً لتحريك هذه الآلة الضخمة ذات الطراز 
القديم وفجاة شعر alls‏ حاد 4 الظهر والذي يمتد لأسفل الظهر 
والجانب الخارجي من ساقه اليسرى. 4 الفحص 4 قسم 
الطوارئ وجد عنده جنف طفيف مع تقعر على الجانب الأيمن» 
كانت العضلات العميقة 2 الناحية القطنية اليسرى اقسى من 
السوي. لا يوجد دليل على وجود ضعف عضلي لكن كانت نفضة 
الكاحل الأيسر ضعيفة. 

4. تقترح الأعراض والعلامات عند هذا المرض بقوة تشخيص اتزلاق 

القرص بين الفقرات ما عداء 

YA‏ أسوأ في الناحية القطنية اليسرى مقابل الشوكة القطنية 
الخامسة. 

8. کان الألم ay‏ بالسعال. 

©. والمريض مستلق على ظهره» يسيب ثني مفصل الورك الأيسر 

والركبة منيسطة ازديادا ملحوظا بالألم. 

D‏ لم تكشف الصورة الشعاعية الحابية للعمود الفقري القطني أي 
SAs‏ 

E‏ كشف MRI‏ وجود قطع صغيرة من النواة اللبية التي انفتقت حارج 
الحلقة في القرص بين الغقرة القطية الخامة والعجز 

۴. حدث ألم ف القطاعاث Qu‏ للقطع القطنية الثالشة والرابعة في 
Ten] [reS]‏ 

5. عند إجراء بزل قطني (بزل شوكي) عند بالغ لايد من اخد 

الحقائق التشريحية التالية بعين الاعتبار ما عدا: 

۸. والمريض منبطح على جاتبه أو ف وضعية الجلوس بشكل قائ ينبغي 
أن يكون العمود الفقري Le‏ على نحو جيد لفصل شوكات 
وصقائح الفقرات المنجاورة. 

B‏ يمر خط وهمي يصل بين الشوكتين الحرقفيشين الأماميتين العلويتين 
فوق الشوكة القطنية الرابعة, 

©. ينبغي أن Jew‏ الإبرة فوق أو تحت الشوكة القطنية الرابعة. 


هم تت س الفصل الثاني عشر: الظهرس- 


D. To enter the subarachnoid space, the needle will 
pass through the (7) skin, (2) superficial fascia, (3) 
supraspinous ligament, (4) interspinous ligament, 
(5) ligamentum flavum, (6) areolar tissue containing 
the internal vertebral venous plexus, (7) dura mater, 
and (8) arachnoid mater. 

E. The spinal cord ends below in the adult at the level 
of the lower border of the first lumbar vertebra. 

F. With the patient in the lateral prone position, the nor- 
mal cerebrospinal fluid pressure is about 120 mm of 
water. 


A 22-year-old student was driving home from a 
party and crashed his car head-on into a brick 
wall. On examination in the emergency depart- 
ment, he was found to have a fracture dislocation 

of the seventh thoracic vertebra, with signs and 
symptoms of severe damage to the spinal cord. 

. On recovery from spinal shock he was found to have the 

following signs and symptoms except. 

A. Upper motor neuron paralysis of his left leg. 

8, He had a band of cutaneous hyperesthesia extend- 
ing around the abdominal wall on the left side at the 
level of the umbilicus that was caused by the irrita- 
tion of the cord immediately above the site of the le- 
sion. 

C. On the right side, total analgesia, thermoanesthesia, 
and partial loss of tactile sense of the skin of the ab- 
dominal wall below the level of the umbilicus in- 
volving the whole of the right leg were present. 

D. Fracture dislocation of the seventh thoracic vertebra 
would result in severe damage to the seventh tho- 
racic segment of the spinal cord. 

E. The unequal sensory and motor losses on the two 
sides indicate a left hemisection of the spinal cord. 

A 45-year-old woman visited her physician be- 
cause of a low back pain of 3 months’ duration. 
She was otherwise very fit. On examination of 
her back, nothing abnormal was discovered, The 
physician then listened to her chest, examined 
her thyroid gland, and finally examined both 
breasts. A large, hard mass was found in the left 
breast. 


)2( ABN )1( للدخول إلى الحيز تحت العنكبوتية» ستمر الإبرة عبر:‎ D 
اللفافة الطحية (3) الرباط فوق الشوكات (4) الرباط بين‎ 
الشوكات (5) الرباط الأصفر (6) نسيج خلالي يحوي الضفيرة‎ 
الوريدية الفقرية الياطنة (7) الأم الحافية» و(8) والغشاء العنكبوتي.‎ 

-E‏ يننهي الحبل الشوكي في الأسفل عند البالغ عند مستوى الحافة 
السفلية للفقرة القطنية الأولى, 

۴. والمريض منيطح على جانبه» يكون ضغط السائل الدماغي الشوكي 
حوالي 120 ملم ماء, 

طالب عمره 22 سنة كان يقود سيارته عائداً إلى منزله من 

حفلة واصطدمت مقدمة سيارته بجدارآجري. و4 الفحص 4 
قسم الطوارئ؛ وجد عنده خلع كسري ل الفقرة الصدرية 
السابعة: مع وجود علامات واعراض اذية شديدة للحبل الشوكي. 

6. عند الشفاء من الصدمة الشوكية وجد عنده العلامات والأعراض 

التالية باستشتاء: 

A‏ شلل عصبون محرك علوي أصاب ساقه اليسرى. 

8. عنده شريط من فرط الس الخلدي يمد حول الجذار البطني في 
الخهة اليسرى على مستوى السرة وحدث ذلك بسبب تخريش 
الحبل الشوكي فوق موضع الآفة مياشرة. 

©. في الجانب الأيمن» يوجد تسكين إحمالي وفقد جمس الحرارة وفقد 
جزئي الس UE‏ اللمسي Nh‏ البطن تحت مستوى السرة ويشمل 
كامل الساق اليمنى. 

D‏ ينجم عن خلع الفقرة الصدرية السابعة الكسري أذية شديدة للشدفة 
الصدرية السابعة من الحبل الشوكي. 

E‏ يشير الفقد الحسي والحركي غير المنساوي في كلا الجانبين إلى قطع 
نصفي أيسر للحبل الشوكي. 

راجعت امرأة عمرها 45 سنة طبيبها يسبب ألم أسفل الظهر 

استمر ثلاثة شهور. وما عدا ذلك لا تشكو من شيء آخر. يفحص 
ظهرهاء لم يكتشف أي شذوذ. بعد ذلك اصغى الطبيب إلسى 
صدرها وفحص غدتها الدرقية وب النهاية فحص ثدييها قوجد 
كتلة صلبة كبيرة 4 ثديها الأيسر: 


7. The following facts supported the diagnosis of carcinoma  لئاقن تدعم الحقائق التالية تشخيص سرطانة ثدي ايسر مع وجود‎ .7 
of the left breast with secondaries in the vertebral column tac Lene peat rs 
العمود الفقري: : ا‎ $ 


A. The lump in the breast was painless and the patient 
had noticed it while showering 6 months previously. 

B. Several large, hard, pectoral lymph nodes were 
found in the left axilla, 

C. A lateral radiograph of the lumbar vertebral column 
showed extensive metastases in the bodies of the 
second and third lumbar vertebrae. 

D. The lump was situated in the upper outer quadrant of 
the left breast and was fixed to surrounding tissues. 

E. Although the cancer had spread by the lymph ves- 
sels, no evidence of spread via the bloodstream was 
present. 


A 75-year-old woman was dusting the top of a 
high closet while balanced on a chair. She lost 
her balance and fell to the floor, catching her 
right lumbar region on the edge of the chair. 


8. The physician should carefully examine the back of this 


patient and have the following tests performed except: 


A‏ كانت US‏ في الندي غير مؤلمة وقد انتبهت إليها المريضة أثناء 
أحذها دشا منذ 6 شهور معضت. 
B‏ وجد في إبطها الأيسر عقد لفاوية صدرية قاسية كبيرة عديدة. 
©. أظهرت صورة شعاعية جانبية للعمود الفقري القطني وجود تقائل 
واسعة في أجسام الفقرات القطنية الثانية والثالثة. 
D‏ وجود كتلة في الربع العلري الدارجي من ثديها الأيسر ey‏ 
بالنسج الحيطة. 
E‏ بالرغم من انتشار السرطان بالأوعية اللمفاوية؛ لا يوجد دليل على 
الانتشار بواسطة الحريان الدموي. 
امرأة عمرها 75 سنة كانت تنفض القبار عن قمة خزانة عالية 
وهي متوازتة على كرسي. لكنها فقدت توازنها ووقعت على الأرض: 
وقد ارتطمت ناحيتها القطنية اليمنى بحافة الكرسي. 
8. ينبغي أن يفحص الطبيب ظهر مريضته بدقة ويجري القحوص 
التالية ما عدا: 


س الفصل الثاني عشر: الظهر ليقع 0 


A. Examination of the back revealed a large bruised 
area in the right lumbar region, which was extremely 
tender to touch. 

B. Anteroposterior and lateral radiographs exclude the 
presence of a fracture, especially of a transverse pro- 
cess. 

C. A24-hour specimen of urine should be examined for 
blood to exclude or confirm injury to the right kid- 
ney. 

D. Careful examination of the erector spinae muscles or 
quadratus lumborum muscle may reveal extreme 
tenderness and therefore injury to these muscles. 

E. A lumbar puncture (spinal tap) should always be 
performed in back injuries to exclude damage to the 
spinal cord. 


۸. كشف فحص الظهر منطقة متكدمة كبيرة في الناحية القطنية 
اليمتى» وهي ممضة بشدة arhh‏ 

8. استبعدت الصور الشعاعية الأمامية الخلفية والحانبية وحود كسر 
خصوصاً في الناتع المستعرض. 

C‏ ينبغي فحص عينات بول (24) ساعة لتحري الدم لاستبعاد أر 
تأكيد إصابة الكلية اليمنى. 

GAS ey .D‏ الفحص الدقيق للعضلات الناصبة للفقار أر العضلة 
ا dey‏ القطنية مضضاً Ub jis‏ وبالتالي تأذي هذه العضلات. 

E‏ ينبغي إجراء البزل القطني (السبزل الشوكي) Lats‏ في أذيات الظهر 
لنفي إصاية الحبل الشوكي. 


أجوبة المسائل السريرية 
Answers to Clinical Problems‏ 


A. The right inferior articular process of the fifth cervical 

vertebra was forced over the anterior margin of the right 

superior articular process of the sixth cervical vertebra, 
causing the head of the patient to be rotated to the left. 

2. D. The vertebral canal in the thoracic region is small and 
round and litile space is around the spinal cord for bony 
displacement to occur without causing severe damage to 
the cord. 

3. C. The burning pain and hyperesthesia were caused by 
pressure on the fifth and sixth cervical posterior roots. 

4. F. The pain occurred in the dermatomes of the fifth lum- 
bar and first sacral segments on the left side. 

5. B. An imaginary line joining the highest points of the iliac 
crests passes over the fourth lumbar spine. 

6. D. Fracture dislocation of the seventh thoracic vertebra 
would result in severe damage to the tenth thoracic seg- 
ment of the spinal cord. 

7. E. The carcinoma of the left breast was in an advanced 
stage and had spread by way of the lymph vessels to the 
axillary lymph nodes and by the bloodstream to the bod- 
ies of the second and third lumbar vertebrae. Carcinoma 
of the thyroid, bronchus, breast, kidney, and prostate 
tend to metastasize via the bloodstream to bones. 

8 E. A lumbar puncture (spinal tap) is not required in cases 

of simple trauma to the back. 


A .‏ لقد دفع الناتئ المفصلي السفلي الأيمن للفقرة الرقبية الخامسة قوق 
الحافة الأمامية للناتئ المفصلي العلوي الأيمن للفقرة الرقبية السادسةء» 
ويجعل هذا رأس المريض يدور إلى اليسار. 

D .‏ تكون القناة الفقرية في الناحية الصدرية صغيرة ومستديرة ويوحد 
القليل من الحيز حول الحبل الشوكي لحدوث انزياح عظمي بدون أن 
يتسبب في أذية شديدة للحبل الشوكي. 

. ©. يحدث الألم الحارق وفرط الس بسبب انضغاط المحذور الخلقية 
الرقبية الخامسة والسادسة. 

. ۴. يحدث الألم في القطاعات الجلدية للقطع القطنية الخامسة والعجزية 
الأولى في tH‏ الأيسر. 

. 8. يمر الخط الوهمي الذي يصل بين النقطتين العلويتين للعرفين 
الحرقفيتين فوق الشوكة القطنية الرابعة. 

D .‏ ينجم غن حلع الفقرة الصدرية السابعة الكسري أذية شديدة للقطعة 
الصدرية العاشرة من الحبل الشوكي- 

E .‏ إن سرطانة الشدي الأيسر 3 مرحلة متقدمة وقد انتشر بواسطة 
الأوعية اللمفاوية إلى العقد اللمقاوية الإبطية وبواسطة الحريان الدموي 
إلى أجسام الفقرتين القطنيتين الثانية والثالشة. تميل سرطانة الدرف 
والقصبة ashy‏ والكلية؛ والموثة للانتقال بواسطة الجريان الدموي إلى 
العظام. 

. ؛ لا يطلب اليزل القطني (البزل الشوكي) في حالات رض الظهر 
البسيط. 


ههظهسشم ‏ م الفصل الثاني عشر: الظه ر 


cages‏ أسئلة الهيئة الوطنية الأمريكية 
National Board Type Questions‏ 


Match the vertebrae listed below with the appropriate anatomic 
feature possessed by the vertebrae: 


1. Second cervical 

2. Seventh cervical 

3. Sixth thoracic 

4. First cervical 

5. Fifth lumbar 
A. Absent body 
B. Odontoid process 
C. Heart-shaped body 
D. Massive body 
E. None of the above 


Multiple choice: 


6. The first cervical vertebra (atlas) has all of the follow- 
ing except: 
A. Lateral masses 
B. Inferior articular facets 
C. Anterior arch 
D. Spinous process 
E. Superior articular facets 
7. The following statements are true of an intervertebral 
disc except: 
A. During aging, the fluid within the nucleus pulposus 
is replaced by fibrocartilage. 
B. The discs are thickest in the lumbar region. 
C. The atlanto-axial joint possesses no disc. 
D. The discs play a major role in the development of 
the curvatures of the vertebral column. 
E. The nucleus pulposus is most likely to herniate in 
an anterolateral direction. 
8. The caud2 equina consists of which of the following 
components? 


A. A bundle of posterior roots of lumbar, sacral, and 
coccygeal spinal nerves. 

B. The filum terminale. 

C. A bundle of anterior and posterior roots of lumbar, 
sacral, and coccygeal spinal nerves. 

D. A bundle of lumbar, sacral, and coccygeal spinal 
nerves and the filum terminale. 

E. A bundle of anterior and posterior roots of lumbar, 
sacral, and coccygeal spinal nerves and the filum 
terminale. 

9. The spinal cord in the adult ends inferiorly at the level 
of the: 
A. L5 vertebra 
B. L3 vertebra 
C. 52-3 vertebrae 
D. T12 vertebra 
E. LI vertebra 
Herniation of the intervertebral disc between the fifth 
and sixth cervical vertebrae will compress the: 
. Fourth cervical nerve root 
j. Sixth cervical nerve root 
. Fifth cervical nerve root 
. Seventh and eighth cervical nerve roots 
Seventh cervical nerve root 
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+ صل بين الفقرات المدونة ‏ الأسفل مع الميزة التشريحية 
المناسبة التي تتمتع بها هذه الفقرات: 
1. الرقبية الثانية. 
2. الرقبية السابعة. 
3. الصدرية السادسة. 
4. الرقبية الأولى. 
5. القطنية الخامسة. 
HA‏ غائب. 
8. الناتئ سني الشكل. 
-C‏ حسم على شكل القلب. 
الاجم E‏ 
YE‏ شيء ما ذكر سابقا. 
+ الخيارات المتعددة: 
6. لدى الفقرة الرقبية الأولى (الفهقة) كل مما يلي ما عدا: 
۸۔ JS‏ جانبية 
8. وجيهات مفصلية سفلية. 
©. قوس أمامية. 
D‏ ناتئ شوكي. 
E‏ وجيهات مفصلية علوية. 
7. العبارات التالية صحيحة حول القرص بين الققرات؛ ماهدا: 
A‏ مع تقدم العمرء يستبدل السائل في النواة اللبية بغضروف ليفي. 
8. الأقراص أن في الناحية القطنية. 
C‏ لا يملك المفصل الفهقي الحوري أي قرص. 
.D‏ تلعب الأقراص دور) هاما لي تطور انحناءات العمود الفقري. 
8. تنفتق النواة اللبية على الأرجح في الاتجاه الأمامي الجانبي. 
8 أي من المكونات التانية يتالف منها ذيل الضرس؟ 
A‏ حزمة من المذور الخلفية للأعصاب الشوكية القطنية والعحزية؛ 
والعصعصية. 
8. الخیط الانتهائي. 
©. حزمة من الجذور الأمامية والخلفية للأعصاب الشوكية القطنية 
والعجزية؛ والعصعصية. 
D‏ حزمة من الأعصاب الشوكية القطنية والعجزية» والعصعصية aby‏ 
الانتهائي. 
E‏ حزمة من الحذور الأمامية والخلفية للأعصاب الشوكية القطنية 
والعجزيةء والعصغصية والخيط الانتهائي. 
9. ينتهي الحبل الشوكي لدى ATL‏ الأسفل عند مستوى: 
L55‏ 


والسادسة: 


. الجذر العصبي الرقبي es‏ 


A 
الحذر العصبي الرقبي السادس‎ . 8 
الجذر العصبي الرقبي الخامس.‎ . © 
الحذرين العصبيين الرقبيين السابع والثامن,‎ . D 
الجذر العصبي الرقبي السابع.‎ , E 


س الفصل الثاني عشر: r ra‏ مجح 


11, The subarachnoid space ends inferiorly in the adult at 
the level of: 

A. The coccyx 

B. The lower border of L1 

C. 52-3 

D. S5 

E. The promontory of the sacrum 

12. The following statements are true of the vertebral col- 
umn except: 

A. Throughout life, the marrow of the vertebral bodies 
has a hemopoetic function. 

B. The internal vertebral venous plexus provides a 
path for the passage of malignant cells from the 
prostate to the cranial cavity. 

C. The vertebral artery ascends the neck through the 
foramen transversaria of all the cervical vertebrae. 

D. Injection of an anesthetic into the sacral canal can 
be used to block pain and sensation from the 
cervix, vagina, and the perineum during childbirth. 

E. The atlanto-axial joint permits rotation of the head 
on the vertebral column. 


1. ينتهي الحيز تحت العتكبوتية سفلياً عثد البالغ عند مستوى: 
. العصعص. 
. الحافة السفلية للقطنية الأولى, 
. (82-3). 
ا 
api ab,‏ 
2. الميارات التالية صحيحة عن العمود الفقري: ماعدا: 
A‏ . طوال الحياة» Gal‏ نقي الأجسام الفقرية وظيفة مكونة pA‏ 
B‏ توقر الضفيرة الوريدية الفقرية الباطنة سبيلاً رور خلايا خبيشة من 
الموئة إلى الدوف القحفي. 
C‏ . يصعد الشريان الفقري العدق من خلال الثقبة المستعرضة لكل 
الفقرات الرقبية. 
Ke, D‏ استخدام حقن المخدر في القناة العجزية لإحضار الألم 
والحس من Ge‏ الرحم» المهبل؛ والعجان خلال الولادة, 
E‏ , يسمح المفصل الفهقي الحوري بدوران الرأس على العمود الفقري. 


حم هت 6ه 


إجابات نموذج أسئلة الهيئة الوطنية الأمريكية 
Answers to National Board Type Questions‏ 


-B .10 E.7 
C211 E.8 
.C ,12 E. 


A اق‎ 
.D ,5 (E.2 
-D 6 C3 


e ` a‏ الثاني عشر: الظهرس 


APPENDIX (4 


oe + هو‎ 


5 ذات أهمية سريرية 


معطيات تشريحية مفيد 


Useful Anatomic Data of Clinical Significance 


RESPIRATORY SYSTEM 


Be: Table! Important Airway Distances (Adult)* 


Airway Distances (Approx.) 


isor teeth to the vc 


5.9 in. ( 1) 


Incisor teeth to the m) 


External nares to the carina 11.8 in. (30 cm) 


كع الجهاز التنفسي : 


| الجدول 1: مسافات المسلك الهوائي الهامة ( عند البالغ )". 


المسلك الوائي الأبعاد (1 لتقربية ) 
تمن القواطع إلى الخبال الصوئية 9 إنش (15 سم) 
من القواطع إلى Sash!‏ 9 إنش )20 سم) 
من pelt‏ الخارجى إلى PA‏ 8 إنش (30 سم) 


+ معدل + / - 1 إلى 2 سم 


| | الجدول 11: معطيات هامة حول الرغامى". 


الطول (التقريي) القطر_(التقريي ) 
البالغون 5 إنش )13 سم) 1 إنش (2.5 سي 
الرضع 2-1.6 إنش )554 سم) صغير (3 ملم )** 


* إن بسط الرأس والعنق US)‏ تفعل لإبقاء المسلك الحوائي مفتوحاً عند المريسض 
المخدر) ربا يؤدي إلى مط الرغامى حيث يزيد yb‏ بحوالي 25 . عند البالغين ريمد 
يرل jr jet‏ حوالي 3 سم بالشهيق العميق وعند الجؤجز تترك القصبة اليمنى الرغامى 
بزاوية مقدارها )25 درجة) مع الخط العمودي رتترك القصبة اليسرى الرغامى بزاوية 

مقدارها )45 درجة) مع الخط العمودي. عند الأطفال (الأصغر من 3 سنوات)» تنشأ 

كلا القصبتين من الرغامى بنفس الزارية. 

** مع غوالأطفال, بمائل القطر بالملم العمر بالسنوات QAD‏ 


—e-— os — 


كع جهاز الهضم r‏ 


الجدول 111: الأطوال والسعات. 


ee‏ الأطوا ال (التقريبية) 


10 إنش )25 سم) 


E‏ 5.6-4.8 إنش )12 -14 سم) 


5 إنش (38 سم 


15-0 إنش )25 -38 سم) 


5 إنش (13 سم) 


5 إنش (3.8 سم) 


القناة الصفرارية 3 إنش )8 سم) 


* إن المسير المنحني الذي يتحذه الأنبوب الأنفي ا معدي NGT‏ من الفرهة الفؤادية إلى البواب هو عادة أطوا 


ويساوي 10-6 إنش (15 - 25 سم). 


5 


كع الجهاز البولي : ألا جود 17: الأطوال والسعات. 


الأطوال (التقريية) 


me السعة‎ | 


)25 سم) 


pi} 10 


8 إنش )20 سم) 


الحالب 


الإحليل الذكري 


القضيبى_ 6 إنش )15.7 سم) = 
الغشائي 5 إنش )1.25 «( .= 
eer‏ 25 إنش (3 سم) = 5 
الإحليل الأشري 5 إنش )3-8 سم) z‏ 


E‏ الجدول ۷: الأبعاد. 


العضو الأبعاد (التقريبية) 
الذكر: 
الخصية 2 إنش x5)‏ 2.5 سم) 
الأسهر | 18 انش )45( L‏ 
القضيب (رهر متتصب) 6 إنش (15سم) 
الأنثى: 
البيض 5 إنش 2x4)‏ سم) 
البوق (أنبرب الرحم) 4 إنش )10 سم) 
الرحم 3 إنش x8)‏ 5 × 2.5 سم) 
الهبل 3 إتش (8 سم) 


ك الجهاز التناسلي: 


DIGESTIVE SYSTEM 


a. Table HI Lengths and Capacities 


Region Lengths (Approx) Capacities (Approx.) 
Esophagus 10 in. (25 cm) 5-7 
Stomach* Lesser curvature 4.8-5.6 in. (12-14 cm) 1,500 ml 
Duodenum 10 in, (25 cm) - 
Jejunum 8 ft. (2.4 M) — 
Ileum 12 ft. (3.7 M) - 
Appendix 3-5 in. (8-13 cm) = 
Ascending colon Sin. (13 cm) - 
Transverse colon 15 in. (38 cm) - 
Descending colon 10 in, (25 cm) - 
Sigmoid colon 10-15 in. (25-38 cm) = 
Rectum Sin. (13cm) - 
Anal canal 1.5 in. (4 cm) - 
Gallbladder 2.8-3.9 in. (7-10 cm) 30-50 ml 
Cystic duct 1 1/2 in. (3.8 cm) — 
Bile duct 3in. (8 em) — 
* The curved course taken by a nasogastric tube Irom the cardiac orifice to the pylorus ها‎ usually longer, 6-10 
in. (15-25 cm). 


URINARY SYSTEM 
Tablo IV Lengths and Capacities 
Organ Lengths (Approx.) Capacity (Approx.) 
Ureter 10 in. (25 cm) - 
Bladder — 500 mi 
Male urethra 8in. (20 cm) 5-5 
Penile 6 in. (15.7 cm) = 
Membranous 0.5 in. (1.25 cm) - 
Prostatic 1.25 in. (3 cm) — 
Female urethra 1.5 in: (3.8 cm) _ 
REPRODUCTIVE SYSTEM 
g bd TableV Dimensions 
Organ Dimensions (Approx.) 
Male 
Testis 2 x Lin. (5 x 2.5 cm) 
Vas deferens 18 in. (45 cm) 
Penis (erect) 6 in. (15 cm) 
Female 
Ovary 1.5 x 0.75 in. (4 X 2 cm) 
Uterine tube 4 in. (10 em) 
Uterus 3 x 2 x Tin. )8 5 x 2.5 em) 
Vagina 3 in. (8 em) 


: الجهاز العضلي الهيكلي‎ es 


أ Jsa‏ 1 ملخص لحركات مفصل الكتف والعضلات المسؤولة عنها. * 


الج رکات fot‏ الارتكاز التعصيب العصب bir i‏ 
الثني الدالية GO‏ | الترقوة وسط السطح الوحشي | العصب الإبطي C6 ıC5‏ 
الأمامية) بحسم العضد. 
الصدرية الكبيرة (الجرء | الترفوة الشفة الوحشية لأحدود | العصبان الصدريان | C6 C5‏ 
الترقوي) ذات الرأسين في العضد.. | الأنسي والرحشي من 
vers‏ الضفيرة | العضدية. 
ذات الرأسين العضدية 
- الرأس الطويل الحديبة فوق الحقاني للكتف أحدربة الكعبرة؛ اللفافة | العصب العضلي | C6 C5‏ 
A -‏ القصير الناتئ الغرابي (GS‏ العميقة للساعد. الجلدي 
الغرابية العضدية الناتئ الغرابي للكنف الوجه الأنسي لجسم | العضب العضلي | C7 C6 C5‏ 
العضد. g‏ 
اليسط الدالية (الألياف الخلفية) | شوكة الكتف وسط السطح الوحشي | العصب الإبطي C6 «C5‏ 
الجسم العضد. 
العريضة الظهرية = العرف الحرقفيء اللفافة القطنية: | أرضية أحدود ذات | العصب الصدري | f ©8 CT C6‏ 
شركات الفقرات الصدرية الستة | الرأسين إل العضد. الظهري 


السفليةء الأضلاع الثلائة أو الأربعة 
السفلية» والزارية السفلية للوح الكتف. 


الشغة الأنية لأحدرد | العصب تحت الكف | 67:06 
ذات الرأسين لي العضد. iS‏ 


Tee gana FT S| 


الكيف. 


وسط السطح الوحشي | العصب الإبطي C6 «C5‏ 
لجسم العضد. 
الأحدربة الكبيرة للعضد._ | العصب قرق الكف. | C6 C5 C4‏ 


التبعيد 2 | الألياف الوسطى | الناتئ الأخرمي للكتف. 
للدالية. 


الحقرة فوق الشوكة للكتف. 


ق الشوكية 


الشفة الوحشية لأخدود | العصيان الصدريان | TI CB C7‏ 


التفريب | الصدرية الكبيرة (الحزء | القص والغضاريف الضلعية الستة 
الق 


الأحدوبة الكبيرة للعضد. | العصب الإبطي. C6 «C5‏ 


|— العلرية. ذاث الرأسين ف العضد. J iW‏ 

العريضة الظهرية العرف الحرقفي؛ اللفافة القطنية: | أرضية أحدرد ذات | العصب الصدري | 7:©6©) CB‏ 
شوكات الفقرات الصدرية الستة | الرأسين في العضد. الظهري 
السفلية» الأضلاع الثلاثة أو الأربعة 
السفلية» الزاوية السفلية للوح الكف. 

المدررة الكبيرة الثلث السفلي من الحافة الوحشية للوح | الشفة الأنية لأخدرد | العصب نحت C6 | ASN‏ 7© 
الكتف. ذات الرأسين في العضد._ | السفلى. 

المدورة الصغيرة الثلثيئ العلويين من الحافة الوحشية للوح | الأحدوبة الكبيرة للعضد. | العصب الإبطي. C6 «C5‏ 
الكنف. ال 
الحفرة تحت الشوكة للكف الأحدربة الكييرة للعضد. | العصب فرق GS‏ | 5©€» °6 


الثلئين العلويين من الحافة الوحشية للوح 
الكيف. 


وسط السطع الوحشي | العصب الإبطي C6 «CS‏ 
الجسم العضد. 


الدالية (الألياف الخلفية) | شركة الكتف. 


ذات الرأسين في العضد._ | السفلى. 


الدرارن | تحت الكتفية. الحفرة تحت الكتف. الأحدربة الصغيرة للعضد. | العصبان تحت GSN‏ | 5©: 6© 
الا العلوي والسفلي. 
العريضة الظهرية. العرف الحرقفيء اللفافة القطنية: | أرضية أحدرد O13‏ | العصب الصدري | €6 ,€7؛ C8‏ 
شر كات الأضلاع الثلائة أو الأربعة | الرأسين لي العضد. الظهري. 
السفليةء الزاوية السفلية للوح الكتف. 
المدور الكبيرة الشفة الأنمسية لأدوذ | العمب تحت الكتف | C6‏ 7© 


العلث. yi‏ من الحافة الوحشية ct‏ 
الكتف. 


وسط السطح الوحشي | العصب الإبطي. C6: CS‏ 


الجسم العضد. 


الدالية GJM‏ | الترقرة 


الأمامية) 


“الحركة المقلاعية هي اجتماع لكل الحركات السابقة الموصوفة. 
™ لقد وضع العصب القطمي المسيطر بالأسود العريض. 
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MUSCULOSKELETAL SYSTEM 


Table Vi Summary of the Movements of the Shoulder Joint and the Muscles Producing Those Movements” 
Movements Muscles Origin Insertion Nerve Supply Segmental Nervet 
Flexion Deltoid (anterior Clavicle Middle of lateral surface Axillary nerve C5, C6 
fibers) of shaft of humerus 
Pectoralis major Clavicle Lateral lip bicipital Medial and lateral C5, C6 
(clavicular part) groove of humerus pectoral nerves 
from brachial plexus 
Biceps brachii 
Long head Supraglenoid tuber- Tuberosity of radius, Musculocutaneous C5, C6 
cle of scapula deep fascia of forearm nerve 
Short head Coracoid process 
of scapula 
Coracobrachialis Coracoid process Medial aspect of shaft of  Musculocutaneous C5, C6, C7 
of scapula humerus nerve 
Extension Deltoid (posterior Spine of scapula Middle of lateral surface Axillary nerve C5, C6 
fibers) of shaft of humerus 
Latissimus dorsi Iliac crest, lumbar Floor of bicipital groove Thoracodûrsal nerve C6, C7, C8 
fascia, spines of of humerus 
lower 6 thoracic 
vertebrae, lower 
3 or 4 ribs, and 
inferior angle of 
scapula 
Teres major Lower third lateral Medial lip of bicipital Lower subscapular C6, C7 
border of scapula groove of humerus nerve 
Abduction Middle fibers of Acromion process Middle of lateral surface Axillary nerve C5, C6 
deltoid of scapula of shaft of humerus 
Supraspinatus Supraspinous fossa Greater tuberosity of Suprascapular nerve C4, C5, C6 
of scapula humerus 
Adduction Pectoralis major Stemum and upper Lateral lip of bicipital Medial and lateral C7, C8, T1 
(sternal part) 6 costal cartilages groove of humerus pectoral nerves 
Latissimus dorsi lliac crest, lumbar Floor of bicipital groove Thoracodorsal nerve C6, C7, C8 
fascia, spines of of humerus 
lower 6 thoracic 
vertebrae, lower 3 
or 4 ribs, inferior 
angle of scapula 
Teres major Lower third lateral Medial lip of bicipital Lower subscapular C6, C7 
border of scapula groove of humerus nerve 
Teres minor Upper 4 lateral Greater tuberosity of Axillary nerve C5, C6 
border of scapula humerus 
Lateral Infraspinatus. Infraspinous fossa of Greater tuberosity of Suprascapular nerve C5, C6 
rotation scapula humerus 
Teres minor Upper % lateral Greater tuberosity of Axillary nerve C5, C6 
border of scapula humerus 
Deltoid (posterior Spine of scapula Middle of lateral surface Axillary nerve C5, C6 
fibers of shaft of humerus 
Medial Subscapularis Subscapular fossa Lesser tuberosity of Upper and lower C5, C6 
rotation humerus subscapular nerves 
Latissimus dorsi Iliac crest, lumbar Floor of bicipital groove Thoracodorsal nerve C6, C7, C8 
fascia, spines of of humerus 
lower 3 or 4 ribs, 
inferior angle of 
scapula 
Teres major Lower third lateral Medial lip bicipital Lower subscapular 66, C7 
border of scapula groove of humerus nerve 
Deltoid (anterior Clavicle Middle ol lateral surface Axillary nerve C5, C6 
fibers) of shaft of humerus. 
* Circumduction is a combination of all the movements described. 
7 The predominant segmental nerve supply is indicated by boldtace type. 


-r ee ee 


الجدول ۷11: ملخص لحركات مفصل المرفق والعضلات المسؤولة عنها. = 
الحركات العضلات (y‏ الارتكاز التعصيب العصب القطعي * 
العضدية مقدمة النصف الفلىي من | الناتى المنقاري للزند العصب العضلي الحلدي | C6 LCS‏ 

العضد. 


ذات الرأسين العضدية: 
- الرأس الطويل الحديية فوق الحقائي GSU‏ أحدوبة الكمبرة» اللفافة | الغصب العضلي الجلدي | C6 CS‏ 
- _الراسى القصير الناتئ الغرابي ASU‏ العميقة للساعد 
احرف فرق اللقمة الوحشية | الناتئ الإبري للكعبرة. | لفحي كبري C7 «C6 «C5‏ 


للعضد. 


+ 


الوجه الوحئسي لجسم 
الكعبرة. 


de‏ | الثلاثية الرؤوس 
- الرس الطويل الحدبية نحت الحقاني ASU‏ الناتئ الزجي للزند العصب الكعبري C8 « C7 «C6‏ 
- الرأس الوحشي السطح الخلفي panh‏ العضد. 

- الرأس الأنسي النصف السغلي من السطح 


i‏ العضد. 


TI «C8 «C7 


ا yy‏ احق 


Table Vit Summary of the Movements of the Elbow Joint 


Movements Muscles 


Origin 


Insertion 


Nerve Supply 


Flexion Brachialis 


Biceps brachii 
Long head 


Short head 
Brachioradialis 


Pronator teres 
Humeral head 


Ulnar head 


Extension Triceps 


Long head 
Lateral head 


Medial head 


Anconeus 


Front of lower half of 
humerus 


Supraglenoid tubercle of 
scapula 

Coracoid process of 
scapula 

Lateral supracondylar 
ridge of humerus 


Medial epicondyle of 
humerus 

Coronoid process of 
ulna 


Infraglenoid tubercle of 
scapula 

Posterior surface of 
shaft of humerus 

Lower half of posterior 
surface of shaft of 
humerus 

Lateral epicondyle of 
humerus 


Coronoid process of 
ulna 


Tuberosity of radius, 
deep fascia of forearm 


Styloid process ol radius 


Lateral aspect of shaft of 
radius 


Olecranon process of 
ulna 


Olecranon process of 
ulna 


Musculocutaneous 
nerve 


Musculocutaneous 
nerve 


Radial nerve 


Median nerve 


Radial nerve 


Radial nerve 


C5, C6 


C5, C6, C7 


C6, C7 


C6, C7, C8 


C7, C8, T1 


* The predominant segmental nerve supply Is indicated by boldface type. 


9ه الجدول ۷111: ملخص لحركات مفصل المعصم والعضلات المسؤولة عنها. 


T1.C8 


کات العضلات المنشأ الارتكاز 
ye‏ المحية الكعيرية es‏ لقيمة العضد الأنسية. قاعدتي العظمين السسنعيين 
الثاني رالثالث. 
المثنية الزندية لار ie.‏ 
- الرأس العضدي. القيمة العضد الأنسية. العظم الحمصي الشكل» | العصب الزئدي 
i irs Stes 3 =‏ كلابة العظم الشصىء قاعدة 
الرأس الزندي ا اوا ا ا 

الراحية الطريلة لقيمة العضد الأنسية. قيد otal‏ السفاق الرا 
مثنية الأصايع السطحية: 
- الراس العضدي الزندي لقيمة العضد الأنسية؛ | السلامية الوسطى من | العضب المتوسط 7 1168 
- الرأس الكعبري a‏ المنقاري sh‏ ند. الأصابع الأربعة الأنسية. 


السلامية القاصية من 


is‏ الأصابع العميقة 


revs)‏ الفشاء بين العطام الأصابع الأربعة الأنسية الرندي 
النصف الكعيري: العصب 
التوسط. 
الإبهام الطويلة السطح الأمامي من السلامية البعيدة للإبها. pili‏ ع بين العظام الأمامي | TI: CB‏ 
ا EES‏ أن es‏ 
البسط الباسطة الكعبرية للرسغ | الحرف فرق اللقمة | قاعدة العظم السنعي الثاني | العصب الكمبري. C7 ,C6‏ 
الباسطة الكعبرية للرسغ لقيمة العضد الرحشية قاعدة العظم السنعي الثالث. 
القصيرة 
الباسطة الزندية للرسغ القيمة العضد الوحشية قاعدة العنظم ye)‏ 


الخامس. 
السسلامياث الوسطى 


القرع العميق 


القيمة العضد الرحشية الفرع العميق من العصب 
والقاصية للأصابع الأربعة | الكعبري. 
الأنسية. 
باسطة السبابة جسم الزند والغشاء بين | الاتساع الباسط للسبابة الفرع العميق من الكعبري | CB CT‏ 
العظا 
باسطة pad‏ لقيمة العضد الوحشية الاتساع الباسط للخنصر الفرع العميق من الكعبري | CB: CT‏ 
باسطة الإبهام الطويلة حسم الزند والغشاء بين | قاعدة السلامية القاصية بق من C8 ıC7‏ 


قاعد العظم rae‏ الثاني 
قاعدة العظم السعي الثالث 


الحرف فوق اللقمة 
الطويلة الوحشية للعضد. 
اللقيمة الوحشية للعضد 


الباسطة الكعبرية للرسغ 


الباسطة الكعبرية للرسغ 
القصيرة 


المبعدة لإبهام اليد الطربلة حسمي الكعبرة والزند. | قاعدة العظم السنعي الأول, | الفرع العميق من العصب | C7‏ €8 
الكعبري. 
باسطة الإبهام الطريلة حسم الزند والغضاء بين | قاعدة السلامية القاصية | الفرع العميق من الكعبرى | CT‏ °8 
che pls‏ ا 
باسطة الإبهام القصيرة جسم الكعبرة والغشاء بين | فاعدة السلامية الدانية | الفرع العميق من العصب | C7‏ €8 
العظام. للإبهام. الكعبري "a‏ 
التقريب المخنية الزندية للرسغ: 
- الرأس العضدي القيمة العضد الأنسية العظم خمصي JS‏ العضب الزتدي 687 
a th‏ الناتمء الزجى للزند. كلابة العظم الشصيء قاعدة 
الرأس الزندي اتئ الزجي للزند tee ca‏ 
الباسطة الزندية للرسغ لقيمة العضد الوحشية. قاعدة العظم السنعي الخامس الفرع العميق من العصب | 7©: 8 © 
الكعبري. 
* لقد وضع العصب القطعي المسيطر بالأسود العريض. 
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> Table VIIN Summary of the Movements of the Wrist Joint and the Muscles Producing Those Movements 
Movements Muscles Origin Insertion rve Supply Segmental Nerve” 
Flexion Flexor carpi radialis Medial epicondyle of Basesofsecondand Median nerve c6, C7 
humerus third metacarpal 
bones 
Flexor carpi ulnaris 
Humeral head Medial epicondyleof  Pisiform bone, hook Ulnar nerve C7, C8 
humerus of hamate, base of 
fifth metacarpal 
bone 
Ulnar head Olecranon process, 
posterior border of 
ulna 
Palmaris longus Medial epicondyle of Flexor retinaculum, Median nerve €7, C8 
humerus palmar aponeurosis 
Flexor digitorum 
superficialis 
Humeroulnarhead Medial epicondyle of Middle phalanx of Median nerve C7, C8, T) 
humerus, coronoid medial 4 fingers 
process of ulna 
Radial head Oblique line anterior 
surface shaft of 
radius 
Flexor digitorum Anterior surface shaft Distal phalanx of Ulnar half—ulnar C8, T1 
profundus of ulna, interosseous medial 4 fingers nerve, radial 
membrane half—median 
nerve 
Flexor pollicis Anterior surface shaft Distal phalanx of Anterior interos- 8,71 
longus of radius thumb seous branch 
of median 
nerve 
Extension Extensor carpi Lateral supracondylar Base of second Radial nerve C6, C7 
radials longus ridge of humerus metacarpal bone 
Extensor carpi Lateral epicondyle of Base of third meta- Deep branch of C7, C8 
radias brevis humerus carpal bone radial nerve 
Extensor carpi Lateral epicondyle of Bass of fifth meta- Deep branch of C7,C8 
ats humerus carpal bone radial nerve 
Extensor digkorem Lateral epicondyleof Middle and distal Deep branch of C7, CB 
humerus phalanges of radial nerve 
medial 4 fingers 
Extensor indicis Shalt of ulna and Extensor expansion Deep branch of C7, C8 
interosseous of index finger radial nerve 
membrane 
Extensor digiti Lateral epicondyle of Extensor expansion Deep branch of C7, C8 
minimi humenis of little finger radial nerve 
Extensor pollicis Shaft of ulna and Base of distal Deep branch of C7, C8 
longus interosseous phalanx of thumb radial nerve 
membrane 
Abduction Flexor carpi radialis Medial epicondyle of Bases of second and Median nerve C6, C7 
humerus third metacarpal 
bones 
Extensor carpi Lateral supracondylar Base of second Radial nerve C6, C7 
radialis longus ridge of humerus metacarpal bone 
Extensor carpi Lateral epicondyle of Base of third meta- Deep branch of 7,8 
radialis brevis humerus carpal bone radial nerve 
Abductor pollicis Shafts of radius and Base of first meta- Deep branch of C7,C8 
longus ulna carpal bone radial nerve 
Extensor pollicis Shaft of ulna and Base of distal Deep branch of €7,C8 
longus interosseous phalanx of thumb radial nerve 
membrane 
Extensor pollicis Shaft of radius and Base of proximal Deep branch of 209 
brevis interosseous phalanx of thumb radial nerve 
Adduction Flexor carpi ulnaris Membrane 
Humeral head Medial epicondyle of Pisiform bone, hook Ulnar nerve C7, c8 
humerus of hamate, base 
of fifth meta- 
carpal bone 
Ulnar head Olecranon process of | 
ulna | 
Extensor carpi Lateral epicondyle of Base of fifth meta- Deep branch of as | 
ulnaris humerus carpal bone radial nerve 
* The predominant segmental nerve supply is Indicated by boldface type. | 
| 
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الجدول ×1: ملخص لحركات مفصل الورك والعضلات المسؤولة عنها. * 


الحركات العضلات tats‏ الارتكاز التعصيب 
e‏ الحرقفية الحفرة الحرقفية المدرر الصغير لعظم الفحذ العصب الفحذي 
القطنية جسم الفقرة الصدرية الثانية | المدور الصغير لعظم الفخذ الضفيرة القطنية L3 «L2 L1‏ 
عشرة؛ النواتئ Ae ed‏ 
الأإحسام والأفسراص بين 
الفقرات للفقرات القطنية 
aa‏ 
الشركة الحرقفية الفلة | Mio SN‏ العصب gini‏ 
الأمامية. 
الحرقغة dp‏ الحق. 
الشوكة الحرقفية العلوية أعلى السطح الأنسي من حسم العصب الفحذي L3,L2‏ 
الأمامية. الظنيوب 
السطح الخارجي للحرقفة: | السبيل الحرقفي الظنبوبي؛ الأحدوبة | العصب الأليوي | S2, SELS‏ 
العحز؛ الغصعصء الرباط | الأليوية لعظم cdi‏ السفلي. 
العجزي الأحدربي. 
الرأس الطويل: الأحدوبة | رأس الشظية العصب الظنبويي | LS‏ 251 82 
الإسكية (العصب الوركي) 
وترية النصف الأحدوية الإسكية القسم العلوي للسطح الأني | العصب الظنبويبي | S2, S1, L5‏ 
حسم الظنبوب 
غشائية النصف الأحدوبة الإسكية اللقمة الأنسية للظنبوب 
المقربة الكبيرة ENI‏ بة الإسكية الحدبية المقربة لعظم الفخذ 
(العصب الو ركي) 
السطح الخارجي للحرقفة المدور الكبير لعظم الفخذ العصب الأليري | S1, LS‏ 
العلوي 
الأليوية الصغرى السطح الخارحي للحرقفة المدور الكبير لعظم الفخحذ العصب الأليري | SL, L5‏ 
العلوي 
الخياطية الشوكة الحرقفية العلوية | أعلى السطح الأنسي لجسم | العصب الفخذي | 12 ,13 
الأمامية الظنبوب 
الموترة للفافة العريضة | العرف الحرقفي السبيل الحرقفي الظنبوبي العصب الأليري | L5, LA‏ 
العلوي 
الكمثرية S1, L5 m‏ ,52 


LA, L3. L2 | _ العصب السدادي‎ 


السطح at‏ نمسم plie‏ الفط 


اللقربة الطريلة 


LA, L3, L2 


السطح الخلفي لجسم عظم الفخذ_ | العصب السدادي 


المقربة القصيرة 


العصب السدادي 


السطح الخلفي لجسم riail plis‏ 
الحديية المقربة لعظم الفخذ 


الشعبة السفلية للعانة» شعبة 
الإسك الأحدربة الإسكية 


المقربة الكبيرة (الألياف 


GA 


العضلة العانية (المشطية) | الشعبة العلوية للعانة النهاية العلوية لجسم عظم ii‏ | العصب الفخذي 
العضلة النحيلة الشعبة السفلية للعانةء شعبة | القسم العلوي لجسم الظبوب على | العصب السدادي | L2‏ ,13 
الإسك | السطح الأنسى 
الدوران الكمثرية السطح الأمامي للعحز المدور الكبير بحسم عظم الفخذ = S1, L5‏ ,52 
الجانبى 
السدادية الباطنة السطح الداخلي للغشاء | المدور الكيير لجسم عظم الفخذ الضقيرة العجزية | S1, L5‏ 
السدادي 


i e a? 


E d Table IX Summary of the Movements of the Hip Joint and the Muscles Producing Those Movements” 
ل كوا‎ a س‎ 
Movements Muscles Origin Insertion Nerve Scpply Segmental Nerve"* 
Flexion Iliacus Iliac fossa Lesser trochanter ol Femoral nerve 12,13 
femur 
Psoas Body of 12th thoracic. Lesser trochanter of Lumbar plexus LI, L2, 13 
vertebra, transverse femur 
processes, bodies 
and intervertebral 
discs of the 5 
lumbar vertebrae 
Rectus femoris 
Straight head Anterior inferior iliac Patella Femoral nerve 12, L3, LA 
spine 
Reflected head lium above 
acetabulum 
Sartorius Anterior superior iliac Upper medial Femoral nerve 12,13 
spine surface of shaft 
of tibia 
Extension Gluteus maximus Outer surface of ilium, Niotibial tract, Inferior gluteal L5,S1,S2 
(a posterior sacrum, coccyx, gluteal tuberosity nerve 
movement sacrotuberous, of femur 
ol the flexed ligament 
thigh) 
Biceps femoris Long head: ischial Head of fibula Tibial nerve L5, S1, S2 
tuberosity (sciatic nerve) 
Semitandinosus Ischia} tuberosity Upper part of Tibial nerve 15, S1,S2 
medial surface of (sciatic nerve) 
shaft of tibia 
Semimembranosus Ischial tuberosity Medial condyle of Tibial nerve L5, S1, S52 
tibia (sciatic nerve) 
Adductor magnus Ischial tuberosity Adductor tubercle Tibial nerve L2, L3, LA 
of femur (sciatic nerve) 
Abduction Gluteus médius Outer surface of ilium Greater trochanter Superior gluteal L5,S1 
of femur nerve 
Gluteus minimus Outer surface of ilium Greater trochanter Superior gluteal 15,81 
of femur nerve 
Sartorius Anterior superior iliac Upper medial Femoral nerve 12,13 
spine surface of shaft of 
tibia 
Tensor fasciae Iliac crest Iliotibial tract Superior gluteal 14, L5 
latae nerve 
Piriformis Anterior surface of Greater trochanter L5, $1, 52 
sacrum of femur 
Adduction Adductor longus Body of pubis Posterior surface of Obturator nerve L2, 13, LA 
shaft of femur 
Adductor brevis Inferior ramus of Posterior surface of Obturator nerve L2, L3, LA 
pubis shaft of femur 
Adductor magnus: Inferior ramus of pubis, Posterior surface of Obturator nerve L2, L3, L4 
(adductor fibers) ramus of ischium, shaft of femur, 
ischial tuberosity adductor tubercle 
of femur 
Pectineus Superior ramus of Upper end of shalt Femoral nerve 12,13 
pubis of femur 
Gracilis Inferior ramus of Upper part of shaft Obturator nerve L2, L3 
pubis, ramus of of tibia on 
ischium medial surface 
Laleral rotation Piriformis Anterior surface of Greater trochanter L5, S1, 82 
sacrum of femur 
Obturator intemus Inner surface of Greater trochanter Sacral plexus. L5,S1 
obturator of femur 
membrane 
(Continued) 
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| الجدول ax‏ (تابع). 


52, S1,L5 


السبيل الحرقفي الظنبربي» الأحدوبة 
الأليرية لعظم الفخحذ 


المدور الكبير لعظم الفخحذ 


السبيل الحرقفي الظنبوبي 


الحركات العضلات Gdi‏ الارتكاز التعصيب العصب القطعي** 
السدادية الظاهرة المطح الخارجي للغشاء | المدور الكبير لجسم عظم الفخيذ العصب السدادي 
السدادي 
zal‏ العلوية شوكة الإسك المدور الكبير لجسم عظم الفخذ | الضغيرة العحزية 
التوأمية السفلية الأحدوبة الإسكية المدور الكبير الجسم عظم dail‏ | الضفيرة العجزية 
المربعة الفخذية الأحدوبة الإسكية الحديبة المربعة على النهابة العلوية | الضقيرة العجزية 
الخلفى لعظم_الفحذ 


السطح الخارحي للحرئفة» 
المجز» العصعصء الرباط 
العجزي الأحدوي 
السطح الخارجي للحرقفة 


الأليوية الوسطى 


الدوران 


الأنسى 


السطح الخارجي للحرقفة المدور الكبير لعظم الفخحذ 


العرف الحرقفي 


* الحركة المقلاعية هي اجتماغ الحركات المرصوفة. 
** لقد وضع العصب القطعى المسيطر بالأسود العريض. 


الأليوية الصغرى 


الموترة للفافة العريضة 


mi f 


“BP Table x (Continued) 
Movements Muscles 


* Circumduction is a combi 


n of all the movements described. 
| ** The predominant segmental nerve supply is Indicated by boldface type. 


Origin Insertion Nerve Supply Segmental Nerve** 
Obturatorextemus Outer surface of Greater trochanter Obturator nerve L3, L4 
obturator of femur 
membrane 
Superior gemellus Spine of ischium Greater trochanter Sacral plexus L5,S1 
of femur 
Inferior gemetlus \schial tuberosity Greater trochanter Sacral plexus 15,S1 
of femur 
Quadratus femoris Ischial tuberosity Quadrate tubercle Sacral plexus t5, S1 
on upper end of 
posterior surface 
of femur 
Gluteus maximus Outer surface of ilium, Niotibial tract, Inferior gluteal 15,51, S2 
sacrum, coccyx, gluteal tuberosity nerve 
sacrotuberous of femur 
ligament 
Medial rotation Gluteus medius Outer surface of ilium. Greater trochanter Superior gluteal 15,51 
of femur nerve 
Gluteus minimus Outer surface of ilium Greater trochanter Superior gluteal L5,S1 
of femur nerve 
Tensor fasciae latae Iliac crest Niotibial tract Superior gluteal 14,15 
nerve 


| الجدول ×: ملخص لحركات مفصل الركبة والعضلات المسؤولة عنها. 


الحركات العضلات Coat‏ المرتكز التعصيب العصب القطعي" 
التي ذات الرأسين الفحذية 
AA-‏ الطويل الأحدوبة الإسكية رأس الشظبة العصب الطنبوبي S1, L5‏ ,52 
- الرأى القصير حسم عظم الفحذ العصب الشظوي المشترك 
وترية النصف الأحدربة الإسكية القسم العلري للسطح | العصب الظنبوبي S2, S1, LS‏ 
الأنسي لجسم الظنبوب 
eel ws |‏ الأحدوية الإسكية اللقمة الأنسية للظنبوب S1, LS‏ ,52 
عضلة الساق اللقمتان الأنسية والوحشية 
ظم الفخحذ 
البسط رباعية الرؤوس الفخحذية: 
المستقيمة الفحذية 
- الرأس المستقيم الشوكة الخرققية السفلية | الرضقة العصب الفحذي L3, L2‏ ,14 
الأمامية 


النهاية العلوية وحم 


المنسعة الأنسية النهاية العلوية وحم | الرضفة العصب الفخحذي L4, L3, L2‏ 
عظم الفحذ 
m‏ التسعة الرسطانية حسم عظم iail‏ الرضفة العصب L4, L3, L2 ginih‏ 
الدوران الآنسي | الخياطية الشوكة الحرقفية العلوية | أعلى السطح الأنسي الجسم | العصب الفخدذي L3, L2‏ 
الأمامية الظنبوب 
العضلة النحيلة iz‏ الشعبة المغلية للعانة؛ | اللجزء العلري من جسم | العصب السدادي L3, L2‏ 
الشعبة الإسكية لايرب على الطح 
| الأتسى | 
الدوران الحائبي ذات الرأسين الفخذية ia‏ 
- الرأس الطريل الأحدوية الإسكية رأس الشظية العصب الظنبربي S1,L5‏ ,$2 
EE‏ جسم الفخحذ : العصب الشظري المشترك | 15 S2, S1,‏ 


* لقد وضع العصب القطعي المسبطر بالأسود العريض. 
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tJ X Summary of the Movements of the Knee Joint and the Muscles Producing Those Movements 
Muscles Origin Insertion Nerve Supply Segmental Nerve* 
Flexion Biceps femoris 
Long head Ischial tuberosity Head of fibula Tibial nerve 15, S1,S2 
Short head ‘Shaft of femur Common 
peroneal 
nerve 
vemitendinasus Ischial tuberosity Upper part of Tibial nerve 15, S1, S2 
medial 
surface of 
shatt of tibia 
Semimembranosus Ischial tuberosity Medial Tibial nerve L5, S1,52 
condyle of 
tibia 
Gastrocnemius Medial, lateral Via Achilles Tibial nerve $1,S2 
condyles of tendon into 
femur calcaneum 
Extension Quadriceps femoris: 
rectus femoris 
Straight head Anterior inferior Patella Femoral nerve L2, L3, LA 
iliac spine 
Reflected head Ilium above 
acetabulum 
Vastus lateralis Upper end and Patella Femoral nerve 12, L3, L4 
shaft of femur 
Vastus medialis Upper end and Patella Femoral nerve 12, L3, L4 
shaft of femur 
Vastus intermedius Shaft of femur Patella Femoral nerve L2, L3, LA 
Medial rotation Sartorius Anterior superior Upper medial Femoral nerve 12,13 
iliac spine surface of 
shaft of tibia 
Gracilis Interior ramus of Upper part of Obturator nerve 12,13 
pubis, ramus of shaft of tibia 
ischium on medial 
surface 
Lateral rotation Biceps femoris 
Long head Ischial tuberosity Head of fibula Tibial nerve L5, S1,52 
Short head Shaft of femur Common LS, S1,52 
peroneal 
nerve 
* The predominant segmental nerve supply is indicated by boldface type. 


الجدول 1×: ملخص لحركات مفصل الكاحل والعضلات المسؤولة عنها. 


E‏ الحركات 


العضلات A tai‏ تكز التعصيب العصب القطعي" 
الثني الظهري الظنبوبية الأمامية جسم الظنبوب» الغشاء | العظم الوتدي [u‏ العصب الشظوي L5, L4 Be‏ 
ا العظام _ قاعدة العظم المشطى الأول 
باسطة الإبهام الطويلة | جسم الشظيةء الغشاء بين | قاعدة السلامية القاصية | العصب الشظوي S1,L5‏ 
العظام للأبحس الكبير 
باسطة الأصابع الطريلة | جسم الشظية؛ الغشاء بين | الاتساع الباسط الظهري | العصب الشظوي العميق $1,L5‏ 
العظام للأصابع الأربعة الرحشية 
الشظوية الثالثية حسم الشظية؛ الغشاء بين | قاعدة العظم المشطي الخامس | العصب الشظري العميق S1,L5‏ 


عبر وتر أشيل إلى tie‏ 
العقب 


الشظوية الطويلة جسم الشظية العظم المشطي الأول | العصب الشظري السطحي | S2, S1, L5‏ 
a pee‏ تدي الأنسى 
شطى ttt‏ | العصب الشظطري السطحي_| LS‏ ,51 ,82 
pill‏ ناه جسم الظنبوب والشظية | أحدربة العظم الزورقي العصب الظتبوبي L5, L4‏ 
والغشاء بين العظام 
مثنية الأصابع الطويلة | جسم الظنبوب السلاميات القاصية للأباس | العصب الظتبوبي S2‏ ,$3 
الأربعة الوحشية 
مشية الإبهام الطربلة جسم الشظية قاعدة السلامية القاصية | العصب prih‏ 53,52 
ike‏ للأبحس الكبير 


= 


* لقد وضع العصب القطعي المسيطر بالأسود العريض. 
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Movements Muscles Origin Nerve Supply Segmental Nerve* 
Doriflexion ‘Tibialis anterior Shaft of tibia, Medial cuneiform. Deep peroneal nerve 45 
interosseous base of first 
membrane metatarsal bone 
Extensor hallucis Shaft of fibula, Base of distal Deep peroneal nerve 15,1 
longus interosseous phalanx of great 
membrane toe 
Extensor digitorum Shaft of fibula, Dorsal extensor Deep peroneal nerve L5,S1 
longus interosseous expansion of 
membrane lateral four toes 
Peroneus tertius Shaft of fibula, Base of fifth meta- Deep peroneal nerve 15,81 
interosseous tarsal bone 
membrane 
Plantarflexion Gastrocnemius Medial, lateral Via Achilles tendon Tibial nerve 51,52 
condyles of into calcaneum 
femur 
Soleus Shaft of tibia Via Achilles tendon Tibial nerve 5152 
and fibula into calcaneum 
Plantasia Lateral supra- Calcaneum Tibial nerve 51,52 
condular 
ridge of 
femur 
Peroneus longus Shaft of fibula Base of first meta- Superficial L5, S1, S2 
tarsal and medial peroneal 
cuneiform nerve 
Peroneus brevis Shalt of fibula Base of fifth meta- Superficial L5, 5), 52 
tarsal bone peroneal 
nerve 
Tibialis posterior Shafts of tibia, Tuberosity of navi- ‘Tibial nerve 14.15 
fibula, cular 
interosseous 
membrane 
Flexor digitorum Shaft of tibia Distal phalanges of Tibial nerve 52,53 
longus lateral 4 toes 
Flexor hallucis Shaft of fibula Base of distal Tibial nerve 52,83 
longus phalanx of big toe 
* The predominant segmental nerve supply Is Indicated by boldface type. 
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